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RELACIÓN DE FACTORES PSICOLÓGICOS Y COMPORTAMENTALES EN PACIENTES 
 CON TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y PACIENTES CON MIGRAÑA. 
 
Introducción: 
Los trastornos temporomandibulares (TTM) se refieren a un grupo de patologías que 
incluyen dolor en la articulación temporomandibular (ATM), área preauricular, músculos 
masticatorios, ruidos articulares y desviación o restricción en el rango de movimiento 
mandibular; abundantes pruebas han identificado numerosos factores biopsicosociales 
que aumentan el riesgo de aparición y persistencia de TTM. 
La migraña se define como un dolor de cabeza primario con ataques que duran de 4 a 
72 horas y se caracteriza por un dolor pulsátil unilateral de intensidad moderada a 
severa agravada por la actividad física de rutina y asociada con náuseas, fotofobia y / o 
fonofobia. 
Ambas patologías, presenta una comorbilidad de alrededor del 70%, son deshabilitantes 
y afectan a todas las áreas de la vida, incluido el funcionamiento social y ocupacional. 
Tanto en migraña como en TTM juegan un papel muy importante los factores 
psicológicos, que ha sido ampliamente descritos en la literatura, tales como ansiedad, 
depresión, somatización e incluso algunos rasgos de personalidad. Por tanto, es muy 
relevante en el diagnóstico el eje II o biopsicosocial del individuo para su estudio y como 
parte de la enfermedad. Al evaluar todos los factores que contribuyen a la enfermedad, 
en lugar de dar primacía a los factores biológicos por sí solos, un modelo biopsicosocial 
permitiría explicar por qué algunos individuos experimentan como condiciones de 
"enfermedad" lo que otros consideran simplemente como "problemas de la vida". 
Aunque existen numerosos estudios sobre cómo afectan los factores psicológicos a las 
migrañas y al TTM, hay pocos precedentes que estudien ambas patologías de forma 
conjunta, a pesar de su comorbilidad. Además, aunque si se describe, no se suele tener 
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en cuenta y se controla la presencia de migraña en los estudios sobre TTM, y la presencia 
de TTM en los estudios sobre migraña. 
Objetivo: 
Describir los factores psicológicos y comportamentales implicados en pacientes que 
padecen migrañas; en pacientes con TTM dolorosos musculares, pacientes con la 
combinación de ambas patologías, así como en la población control del estudio. 
Material y Método: 
Los pacientes son seleccionados de la Unidad de Cefaleas del ambulatorio Modesto 
Lafuente y de la clínica del título propio de TTM y Dolor orofacial de la UCM. La muestra 
se selecciona de manera consecutiva en pacientes que cumplan con los criterios de 
inclusión (migraña diagnosticada con los criterios del ICHD-II, TTM muscular doloroso 
con los CD/TTM o no padecer ninguna de estas patologías para formar parte del grupo 
control).  
Todos los pacientes seleccionados, contestan una serie de cuestionarios diagnósticos 
para TTM, siguiendo las instrucciones del CD/TTM, conformado por un cribado de TTM, 
un cuestionario de síntomas y finalmente se les realiza la exploración clínica del 
protocolo CD/TTM para poder diagnosticar el TTM. Tras esta etapa todos los pacientes 
contestan una serie de cuestionarios psicológicos adaptados a población española para 
los factores ansiedad, depresión, personalidad, afrontamiento y síntomas (los 
cuestionarios son el STAI, IDER, NEO-FFI, BSI-18 y CRIA). Por último, teniendo en cuenta 
el diagnóstico de migraña y de TTM, se formaron 4 grupos de cara al análisis de datos: 
grupo con migraña, grupo con TTM, grupo con ambas patologías y grupo control. 
Resultados: 
Se realiza el análisis estadístico con los resultados de cada cuestionario psicológico y su 
división en cuatro grupos arriba mencionados 
Los pacientes que sufren de migraña en el estudio presentaron niveles más elevados de 
depresión estado y rasgo, así como en síntomas de ansiedad y depresión. Los pacientes 
que padecen de TTM muscular doloroso exhiben una alta ansiedad estado y síntomas 
de somatización. Además, presentan en general menos estrategias de afrontamiento. 
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En particular se encontraron diferencias significativas con respecto a alguno de los otros 
grupos en análisis lógico, reevaluación positiva, búsqueda de guía, solución de 
problemas y búsqueda de recompensas. Sin embargo, las estrategias de afrontamiento 
en los pacientes migrañosos (con y sin TTM) y en los controles fueron bastante similares 
en este estudio. En contra de la esperado, de acuerdo con la literatura científica previa, 
no se encontraron diferencias significativas en ningún rasgo de personalidad. 
Conclusión: 
Según los datos obtenidos, los pacientes que padecen exclusivamente TTM presentan 
en general una ansiedad estado elevada (dependiente del contexto), somatización y 
unas estrategias de afrontamiento disminuidas, lo que podría predisponer al desarrollo 
de la patología. No obstante, los pacientes con migraña presentan niveles elevados de 
ansiedad (estado, rasgo y síntomas), depresión y somatización, en cuanto a las 
estrategias de afrontamiento fueron similares a las del grupo control. Según éste 
estudio, ambas patologías muestran características psicológicas comunes (somatización 
y ansiedad estado) que pueden ser factores importantes en la sensibilización central, 
pero también características propias de cada patología. Por tanto, sería necesario 
realizar futuras investigaciones en el que se controle la presencia de migraña en TTM y 





RELATIONSHIP OF PSYCHOLOGICAL AND BEHAVIORAL FACTORS IN PATIENTS 
 WITH TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS AND PATIENTS WITH MIGRAINE. 
Introduction: 
Temporomandibular disorders (TMD) refer to a group of pathologies that include pain 
in the temporomandibular joint (TMJ), preauricular area, masticatory muscles, joint 
noises and deviation or restriction in the range of mandibular movement; Abundant 
tests have identified numerous biopsychosocial factors that increase the risk of onset 
and persistence of TMD. 
Migraine is defined as a primary headache with attacks that last from 4 to 72 hours and 
is characterized by a unilateral pulsating pain of moderate to severe intensity aggravated 
by routine physical activity and associated with nausea, photophobia and/or 
phonophobia. 
Both pathologies present a comorbidity of around 70%, are disabling and affect all areas 
of life, including social and occupational functioning. In both migraine and TTM, 
psychological factors play a very important role, which has been widely described in the 
literature, such as anxiety, depression, somatization and even some personality traits. 
Therefore, the axis II or biopsychosocial axis of the individual is very relevant in the 
diagnosis for its study and as part of the disease. By evaluating all the factors that 
contribute to the disease, instead of giving primacy to the biological factors alone, a 
biopsychosocial model would explain why some individuals experience as "disease" 
conditions what others simply consider "health problems". lifetime". 
Although there are numerous studies on how psychological factors affect migraines and 
TTM, there are few precedents that study both pathologies together, despite their 
comorbidity. In addition, although it is described, it is not usually taken into account and 
the presence of migraine is controlled in the studies on TMD, and the presence of TMD 
in studies on migraine. 
viii 
Objective: 
Describe the psychological and behavioral factors involved in patients suffering from 
migraines; in patients with painful muscular TMD, patients with the combination of both 
pathologies, as well as in the control population of the study. 
Material and method: 
Patients are selected from the Modesto Lafuente Outpatient Headache Unit and from 
the TTM and Orofacial Pain clinic of the UCM. The sample is selected consecutively in 
patients who meet the inclusion criteria (migraine diagnosed with the criteria of the 
ICHD-II, painful muscle TTM with CD / TTM or do not suffer any of these pathologies to 
be part of the control group). 
All the selected patients answered a series of diagnostic questionnaires for TTM, 
following the instructions of the CD / TTM, consisting of a TTM screening, a symptom 
questionnaire and finally the clinical examination of the CD / TTM protocol was 
performed in order to diagnose the TTM After this stage all patients answer a series of 
psychological questionnaires adapted to the Spanish population for the factors anxiety, 
depression, personality, coping and symptoms (the questionnaires are the STAI, IDER, 
NEO-FFI, BSI-18 and CRIA). Finally, taking into account the diagnosis of migraine and 
TTM, 4 groups were formed for data analysis: group with migraine, group with TTM, 
group with both pathologies and control group. 
Results: 
The statistical analysis is performed with the results of each psychological questionnaire 
and its division into four groups mentioned above 
Patients suffering from migraine in the study had higher levels of depression state and 
trait, as well as symptoms of anxiety and depression. Patients suffering from painful 
muscular TMD exhibit high state anxiety and somatization symptoms. In addition, they 
generally present fewer coping strategies. In particular, significant differences were 
found with respect to any of the other groups in logical analysis, positive re-evaluation, 
search for guidance, problem solving and search for rewards. However, coping 
strategies in migraine patients (with and without TTM) and in controls were quite similar 
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in this study. Contrary to what was expected, according to the previous scientific 
literature, no significant differences were found in any personality trait. 
Conclusion: 
According to the data obtained, patients who exclusively suffer from TMD present in 
general an elevated state anxiety (dependent on the context), somatization and reduced 
coping strategies, which could predispose to the development of the pathology. 
However, patients with migraine have high levels of anxiety (state, trait and symptoms), 
depression and somatization, in terms of coping strategies were similar to those of the 
control group. According to this study, both pathologies show common psychological 
characteristics (somatization and state anxiety) that may be important factors in the 
central sensitization, but also characteristics of each pathology. Therefore, it would be 
necessary to carry out future investigations in which the presence of migraine in TTM is 
controlled and vice versa to elucidate the factors involved in them.  
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Desde el año 1977, Engel postula la necesidad de integrar en la evaluación del dolor las 
características psicológicas y el entorno social del individuo, además de signos y 
síntomas que expresan los pacientes al facultativo(1) . En su publicación expone que el 
modelo dominante de enfermedad es el modelo biomédico, siendo la biología molecular 
su disciplina científica básica. Se supone que la enfermedad se debe a las desviaciones 
de la norma de las variables biológicas (somáticas) medibles. No deja espacio dentro de 
su marco para las dimensiones psicológicas comportamentales y sociales de la 
enfermedad.  
Actualmente la perspectiva ha cambiado, y para proporcionar una base para 
comprender los determinantes de la enfermedad y llegar a tratamientos y buenas 
prácticas de atención de la salud, un modelo médico también debe tener en cuenta al 
paciente, el contexto social en el que vive y el rol del médico y del sistema de atención 
sanitaria. Esto requiere un modelo biopsicosocial(1). Este modelo permitiría explicar por 
qué algunos individuos experimentan como condiciones de "enfermedad" lo que otros 
consideran simplemente como "problemas de la vida"; ya sean reacciones emocionales 
a las circunstancias de la vida o síntomas somáticos. Un modelo biopsicosocial que 
incluya al paciente y la enfermedad abarcaría la problemática descrita anteriormente. 
La tarea del médico es realizar el balance entre la disforia y la disfunción que lleva a las 
personas a buscar ayuda médica, y a su vez, debe ponderar las contribuciones realistas 
de factores sociales y psicológicos(1). 
Las patologías a las que se harán referencia en este estudio, (migraña y trastornos 
temporomandibulares) tienen comorbilidades psicológicas ampliamente descritas en la 
literatura, siendo importante mencionar el eje II o biopsicosocial del individuo para su 
estudio y como parte de la enfermedad. 
1 Migrañas 
La cefalea es el principal motivo de las consultas neurológicas. Según un estudio 
norteamericano, más del 80% de la población mundial refiere haber tenido cefalea en 
algún momento de su vida y casi la mitad sufre cefalea de algún tipo. En este contexto, 
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la migraña destaca por su frecuencia y por el impacto negativo que ejerce sobre la 
calidad de vida del individuo que la padece (2). 
En España, se estima que un 20-25% de las consultas en un servicio de neurología general 
son debidas a migraña(2). En nuestro país la proporción de personas afectadas por 
migraña es similar a la de otros países de nuestro entorno. En el año 2006 se llevó a cabo 
un estudio epidemiológico a nivel nacional mediante la aplicación de encuestas 
telefónicas bien estructuradas y validadas para el diagnóstico de migraña (CATI, 
Computer Assisted Telephone Interview). Se obtuvo entonces que la prevalencia de 
migraña en España era del 12,6%, el doble en las mujeres que en los hombres (17,2% en 
mujeres y 8,9% en hombres). Este estudio también relata que la migraña era más 
frecuente en los adultos más jóvenes y descendía por encima de los 50 años(3). 
1.1 Clasificación de las cefaleas 
La clasificación más aceptada, reciente y utilizada es la de la International Headache 
Society (IHS), conocida por sus siglas ICHD-III. Esta clasificación contempla 14 grupos de 
dolor de cabeza que, a su vez, se dividen en diferentes subgrupos. Utilizando este 
sistema, cada paciente recibe tantos diagnósticos como tipos de cefalea tiene en orden 
de importancia(4). 
Las cefaleas pueden ser primarias o secundarias. Las cefaleas primarias más frecuentes 
son la migraña, cefalea tensional y cefalea en racimo; las cefaleas secundarias, se 
asocian a una enfermedad subyacente (infecciones, neoplasias, alteraciones vasculares) 
o al uso de medicamentos y otras sustancias(5). 
1.1.1 Clasificación de las migrañas (ICHD-III) 
En el siguiente cuadro se presenta la clasificación de la migraña por la Asociación 
Internacional de Cefalea(4). 
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1.2 Definición de la Migraña 
La migraña se define como un dolor de cabeza primario con ataques que duran de 4 a 
72 horas y se caracteriza por un dolor pulsátil unilateral de intensidad moderada a severa 
agravada por la actividad física de rutina y asociada con náuseas, fotofobia y / o 
fonofobia (6,7) La migraña se divide en dos subtipos principales: migraña sin aura, que es 
un síndrome clínico caracterizado por cefalea con características específicas y síntomas 
asociados y migraña con aura, que se caracteriza por síntomas neurológicos focales 
transitorios que suelen preceder o, en ocasiones, acompañar a la cefalea(4). 
La migraña es un trastorno neurológico deshabilitante afecta a todas las áreas de la vida, 
incluido el funcionamiento social y ocupacional(8). Conforme al estudio Global Burden of 
Disease Survey 2010, es el tercer trastorno más prevalente y la séptima causa de 
incapacidad en el mundo (4,8). 
1. MIGRAÑA  
1.1 Migraña sin aura 
1.2 Migraña con aura  
1.2.1 Migraña con aura típica 
1.2.1.1 Aura típica con cefalea 
1.2.1.2 Aura típica sin cefalea 
1.2.2 Migraña con aura típica 
1.2.3 Migraña hemipléjica 
1.2.3.1 Migraña hemipléjica familiar 
1.2.3.1.1 Migraña hemipléjica familiar de tipo 1  
1.2.3.1.2 Migraña hemipléjica familiar de tipo 2  
1.2.3.1.3 Migraña hemipléjica familiar de tipo 3  
1.2.3.1.4 Otros tipos de migraña hemipléjica familiar 
1.2.3.2 Migraña hemipléjica esporádica 
1.2.4 Migraña retiniana 
1.3 Migraña crónica 
1.4 Complicaciones de la migraña 
1.4.1 Estado migrañoso 
1.4.2 Aura persistente sin infarto 
1.4.3 Infarto migrañoso 
1.4.4 Crisis epiléptica desencadenada por aura migrañosa 
1.5 Migraña probable 
1.5.1 Migraña sin aura probable  
1.5.2 Migraña con aura probable 
1.6 Síndromes episódicos que pueden asociarse a la migraña 
1.6.1 Trastorno gastrointestinal recurrente 
1.6.1.1 Síndrome de vómitos cíclicos 
1.6.1.2 Migraña abdominal 
1.6.2 Vértigo paroxístico benigno 
1.6.3 Tortícolis paroxística benigna 
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1.3 Epidemiología de la migraña 
Incidencia y Prevalencia: 
La incidencia se refiere a la tasa de aparición de nuevos casos de migraña en una 
población durante un período definido, la prevalencia se refiere a la proporción de una 
población que sufre de migraña. La prevalencia está determinada tanto por la incidencia 
como por la duración de la enfermedad(7). 
Los dolores de cabeza son los trastornos neurológicos más prevalentes, lo que 
representa un importante problema de salud en todo el mundo(9). La prevalencia global 
anual de la migraña ronda el 11-12% en los adultos de los países occidentales(2,9), siendo 
aproximadamente tres veces más frecuente en la mujer (en torno al 16-18%) que en el 
hombre (en torno al 6%)(2,10). Es más común durante los años productivos máximos, 
entre las edades de 25 y 55 años (10). 
Respecto a la incidencia, los estudios son poco frecuentes dado que requieren un 
seguimiento longitudinal de grandes poblaciones de diferentes grupos etarios. Un 
estudio danés realizado durante 12 años estimo una incidencia de 8,1 casos por 1000 
personas-año; no se encontraron diferencias significativas en edad o sexo al comparar 
la migraña con y sin aura. La incidencia de la migraña descendió con la edad, alcanzando 
su pico máximo entre los 25 y los 34 años. Los factores de riesgo que se pusieron de 
manifiesto para el inicio de la migraña fueron: edad joven, sexo femenino, antecedentes 
familiares carga de trabajo elevada y presencia de cefalea tensional (2). 
1.4 Migraña Episódica (ME) 
Denominada también migraña común o hemicránea simple; se puede presentar como 
migraña con aura o migraña sin aura(2,4). 
1.4.1 Migraña episódica sin aura 
Se describe como una cefalea recurrente con episodios de 4-72 horas de duración. Las 
características típicas del dolor son las siguientes: localización unilateral, carácter 
pulsátil, intensidad moderada o severa, empeoramiento con la actividad física y 
asociación con náuseas o fotofobia y fonofobia(4). 
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1.4.1.1 Criterios diagnósticos 
Los criterios diagnósticos del ICHD-III (4) para migraña episódica son: 
 
1.4.2 Migraña episódica con aura 
Llamada también migraña clásica; migraña oftálmica, hemiparestésica o hemipléjica; 
migraña acompañada; migraña complicada. Se caracteriza por presentar episodios 
recurrentes de varios minutos de duración con síntomas sensitivos o del sistema nervioso 
central unilaterales, transitorios y visuales, que se desarrollan progresivamente y suelen 
preceder a una cefalea y a síntomas asociados a migraña(4). 
1.4.2.1 Criterios diagnósticos 
Criterios diagnósticos del ICHD-III(4) para migraña episódica con aura: 
 
A. Al menos cinco crisis que cumplan los criterios B-D. 
B. Episodios de cefalea de entre 4 y 72 horas de duración (no tratados o tratados sin éxito). 
C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro características: 
1. Localización unilateral. 
2. Carácter pulsátil.  
3. Dolor de intensidad moderada o severa. 
4. Empeorada por o condiciona el abandono de la actividad física habitual (p. ej., 
andar o subir escaleras).  
D. Al menos uno de los siguientes durante la cefalea: 
1. Náuseas y/o vómitos.  
2. Fotofobia y fonofobia.  
E. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la ICHD-III. 
A. Al menos dos crisis que cumplen los criterios B y C.  
B. Uno o más de los síntomas de aura siguientes totalmente reversibles:  
1. Visuales. 
2. Sensitivos. 




C. Al menos dos de las siguientes cuatro características: 
1. Progresión gradual de al menos uno de los síntomas de aura durante un período 
≥ 5 min y/o dos o más síntomas se presentan consecutivamente. 
2. Cada síntoma de aura tiene una duración de entre 5 y 60 minutos. 
3. Al menos uno de los síntomas de aura es unilateral. 
4. El aura se acompaña, o se sigue antes de 60 min, de cefalea. 
D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la ICHD-III y se ha descartado un accidente 
isquémico transitorio. 
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El aura es un conjunto de síntomas neurológicos que, por lo general, se manifiesta antes 
de la cefalea de la Migraña con aura, pero también puede comenzar después del inicio 
de la fase de dolor o continuar durante la fase de cefalea. El aura visual es el tipo más 
común de aura (4). 
Tradicionalmente visto como una enfermedad episódica, la comprensión de la migraña 
ha evolucionado en las últimas décadas(2). 
Los migrañosos tienen una predisposición permanente a los ataques, anomalías en el 
procesamiento cortical, y una calidad de vida deteriorada. Estos hallazgos apoyan la idea 
de que la migraña no es solo un trastorno episódico sino un trastorno crónico con 
manifestaciones episódicas. Además, algunas personas que sufren de migraña tienen un 
trastorno clínicamente progresivo caracterizado por ataques de frecuencia creciente, 
que conlleva a tener dolores de cabeza más días, que días sin dolor. Este estado a 
menudo se denomina migraña transformada o crónica, un subtipo de las cefaleas 
crónicas diarias. Por lo tanto, la migraña ahora se ve como un trastorno crónico con 
manifestaciones episódicas, progresiva en algunas personas(11). 
La migraña no progresa inexorablemente como las enfermedades neurodegenerativas. 
Además, la migraña crónica también puede remitir a una forma episódica. La progresión 
en la transformación de la migraña se subdivide en tres formas potencialmente 
superpuestas. Típicamente, la transformación se refiere al aumento de la frecuencia de 
ataque en el tiempo que lleva a migraña crónica; este proceso, denominado 
transformación clínica, ocurre en aproximadamente el 3% de los pacientes con migraña 
episódica en la población en el transcurso de un año(12). 
Un tema menos relevante y caracterizado es la transformación fisiológica de la migraña, 
que se manifiesta a través de alteraciones en los umbrales nociceptivos (alodinia) y 
alteraciones en las vías del dolor (por ejemplo, sensibilización central)(12). 
1.5 Factores de riesgo para la progresión de la migraña 
Existen dos categorías de factores de riesgo para la transformación de la migraña: no 
modificables y modificables. Los factores de riesgo no modificables incluyen la edad, el 
género femenino, la raza blanca, el bajo nivel educativo, la condición socioeconómica y 
los factores genéticos. En contraste, abordar factores modificables puede, al menos en 
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teoría, disminuir la tasa de progresión de la migraña y aumentar el tiempo de 
remisión(12). 
Los factores de riesgo modificables incluyen: frecuencia de ataque, obesidad, uso 
excesivo de medicación aguda, uso excesivo de cafeína, ronquido y apnea del sueño y 
comorbilidad psiquiátrica y eventos estresantes de la vida porque los individuos con 
migraña o depresión, o que enfrentan cambios importantes en la vida, desarrollan MC 
a un ritmo de 2 a 3 veces más alto que los sujetos control(12). 
1.6 Migraña Crónica (MC) 
Es la complicación más frecuente de las migrañas; algunos autores la consideran la 
evolución natural de la migraña; según otros se debe a multitud de factores que pueden 
influir en la cronificación de una migraña inicialmente episódica. Aunque se trata de un 
concepto práctico e intuitivo, la MC es de reciente descripción y aceptación 
internacional(2). 
Se define como la cefalea que aparece durante 15 días o más al mes durante más de tres 
meses, y que, al menos durante 8 días al mes, presenta características de cefalea 
migrañosa(4). 
1.6.1 Criterios diagnósticos 
Los criterios diagnósticos del ICHD-III (4) para migraña crónica son: 
 
Es importante recalcar que el diagnóstico de la migraña crónica excluye el diagnóstico 
de la cefalea tensional o sus subtipos, puesto que la cefalea tipo tensional forma parte 
de los criterios diagnósticos de la migraña crónica(2,4). 
A. Cefalea (tipo tensional o migrañoso) durante un período de 15 o más días al mes durante 
más de 3 meses que cumple los criterios B y C. 
B. Aparece en un paciente que ha sufrido al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-
D para la Migraña sin aura y/o los criterios B y C de la Migraña con aura. 
C. Durante un período de 8 o más días al mes por espacio de más de 3 meses cumple 
cualquiera de los siguientes:  
1. Criterios C y D para la Migraña sin aura. 
2. Criterios B y C para la Migraña con aura. 
3. En el momento de la aparición el paciente cree que es migraña, y se alivia con un 
triptán o derivados ergóticos.  
D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la ICHD-III. 
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La razón por la que se aísla la migraña crónica de la episódica es que resulta imposible 
distinguir los episodios individuales de cefalea en pacientes con dolores de cabeza tan 
frecuentes y continuados (4). De hecho, las características de la cefalea pueden variar no 
solo de un día a otro, sino incluso durante el mismo día. Resulta extremadamente 
complicado mantener a estos pacientes sin medicación con el fin de observar la historia 
natural de la cefalea. En esta situación se cuentan los episodios tanto con aura como sin 
aura, así como las cefaleas tipo tensión. La causa más habitual de los síntomas 
indicativos de migraña crónica es el abuso de medicación (13). En torno a un 50% de los 
pacientes que aparentan padecer migraña crónica vuelven a un subtipo de migraña 
episódica después de la privación del fármaco; dichos pacientes están incorrectamente 
diagnosticados como Migraña crónica. Del mismo modo, muchos pacientes que parecen 
estar abusando de medicación no mejoran después de la privación de los fármacos, y el 
diagnóstico de Cefalea por abuso de medicación sintomática podría ser inapropiado 
(suponiendo que la condición crónica producida por el abuso de medicación siempre sea 
reversible)(4). 
Por lo tanto, y debido a la norma general, a los pacientes que cumplan los criterios tanto 
para la migraña crónica como para la cefalea por abuso de medicación sintomática se 
les deberían asignar ambos diagnósticos. Después de la retirada de la medicación 
sintomática, la migraña volverá al subtipo episódico o bien seguirá siendo crónica, con 
lo que se podrá reconsiderar el diagnóstico; en el último caso, el diagnóstico de la 
Cefalea por abuso de medicación sintomática se podría anular(4). 
Los pacientes con MC suponen un altísimo porcentaje; hasta el 40 o 70% de los pacientes 
que acuden a una consulta específica o unidad de cefalea(2). Los estudios de población 
han demostrado sistemáticamente que entre el 3 y el 5% de los adultos padecen cefalea 
crónica en un momento dado; aunque solo una minoría de las personas con migraña 
episódica desarrolla migraña crónica. Debido a que la migraña crónica es mucho más 
incapacitante para los individuos y costoso para la sociedad, predecir y prevenir la 
cronificación de la migraña se ha convertido en una prioridad de salud pública(13). 
La MC produce de cuatro a seis veces más discapacidad, disminución de la productividad 
y alteración de la calidad de vida que la migraña episódica. El desarrollo de migraña 
crónica se ha asociado con varios factores de riesgo no modificables (sexo femenino, 
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estatus socioeconómico y nivel educativo bajos) y modificables (ansiedad, depresión, 
apnea del sueño/ronquido, obesidad, consumo de analgésicos y cafeína). Los pacientes 
con migraña crónica sufren dolor crónico, ansiedad o depresión con una frecuencia 2-3 
veces superior a la migraña episódica. Su abordaje requiere la identificación y el manejo 
de los factores de riesgo que predisponen a su desarrollo, deshabituación de analgésicos 
cuando hay abuso, tratamiento específico de las crisis de migraña y tratamiento 
preventivo (14,15). 
2 Trastornos Temporomandibulares (TTM) también denominados Desórdenes 
Temporomandibulares (DTM) 
Los trastornos temporomandibulares (TTM) son una familia heterogénea de desórdenes 
musculoesqueléticos que representan la condición orofacial crónica más común, de 
origen no dental (16–20). Se refieren a un grupo de patologías caracterizadas por una 
constelación de signos y síntomas que incluyen dolor en la articulación 
temporomandibular (ATM), área preauricular, músculos masticatorios, ruidos 
articulares y desviación o restricción en el rango de movimiento mandibular. Cabe 
resaltar que TMD es un término general, no una entidad de diagnóstico(16,18–23). 
Los síntomas de los TTM pueden ir desde un dolor leve y disfunción mandibular que 
puede resolverse con el tiempo a una condición crónica de dolor intratable y limitación 
severa de las funciones mandibulares (16). 
Al ser una entidad tan frecuente  y con consultas de la población en centros de salud a 
nivel primario y terciario, aunado a la alta frecuencia en que los TTM se convierten en 
patologías crónicas; hace poco más de una década el Instituto Nacional de Investigación 
Dental y Craneofacial (NIDCR por sus siglas en inglés) financia la realización del proyecto 
“Dolor Orofacial: evaluación prospectiva y evaluación de riesgo”, conocido como 
OPPERA para identificar una amplia gama de características genéticas, fisiológicas, 
psicosociales y clínicas que influyen en el desarrollo de trastornos dolorosos 
temporomandibulares(24).  
Los objetivos principales del estudio OPPERA son identificar los factores de riesgo 
psicológicos y fisiológicos, las características clínicas y los mecanismos genéticos 
asociados que influyen en el desarrollo de los DTM. Además, busca caracterizar las vías 
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biológicas a través de las cuales las variaciones genéticas influyen causalmente en el 
riesgo de desarrollar TTM. El proyecto OPPERA comprende 4 estudios observacionales 
diseñados para identificar los factores de riesgo de aparición y persistencia de TTM; los 
4 estudios son: un estudio de cohorte prospectivo de TTM de inicio inicial; un estudio de 
referencia de casos y controles de TTM crónico; estudio de casos y controles 
emparejados de TTM incidente; y un estudio prospectivo de cohorte de casos del curso 
y evolución de los TTM (24). 
2.1 Antecedentes históricos 
El primer informe de TTM fue realizado por un cirujano británico en 1887, quien publicó 
un artículo que describía el manejo quirúrgico de los desplazamientos de disco en la 
ATM. Una publicación temprana e influyente de Costen enfatizó que las maloclusiones 
dentales causaron dolor alrededor del oído y las ATM, pero también se relacionaron con 
otros síntomas del oído como acúfenos, problemas auditivos y mareos. En las décadas 
posteriores a esto, la investigación de TTM se centró en explicaciones de un factor único 
como causante de TTM, bien fuera la oclusión, dolor muscular o dental, pero encontró 
poco apoyo en la comunidad científica(21). 
Una investigación más reciente reconoce que los TTM no son causados por un solo 
factor, sino que son un trastorno complejo con comorbilidades superpuestas de signos 
y síntomas físicos, así como cambios en los comportamientos, el estado emocional y las 
interacciones sociales como manifestaciones de la desregulación general del sistema 
nervioso central. Esto ha llevado a la aceptación de una etiología multifactorial y al uso 
generalizado del modelo biopsicosocial de dolor TMD. Los CDI/TTM fueron la primera 
clasificación que incorporó el modelo de dolor biopsicosocial, se ha traducido a 22 
idiomas y tiene un número abrumador de citas bibliográficas(21,22). 
2.2 Etiología y epidemiologia de los TTM 
La mayoría de los estudios epidemiológicos de TTM se han limitado a diseños de corte 
transversal o de casos y controles y se han basado en gran medida en muestras de 
conveniencia. Estos estudios reportan de manera consistente una mayor prevalencia en 
mujeres que en hombres, con una relación mujer-hombre que varía de 2: 1 en la 
población general a 8: 1 en contextos clínicos. Se han implicado numerosos factores de 
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riesgo, que incluyen: trauma articular y muscular, factores anatómicos, factores 
fisiopatológicos, diferencias hormonales, sensibilización de las vías de procesamiento 
del dolor del sistema nervioso central y periférico y factores psicosociales. Sin embargo, 
debido al diseño de los estudios, no está claro si muchos de esos factores de riesgo 
putativos son anteriores al inicio de los TTM y, por lo tanto, representan influencias 
causales sobre el riesgo de desarrollar TTM, o si en realidad, estos factores son una 
consecuencia de  los TTM(25). 
Los autores del estudio OPPERA crean un modelo heurístico de influencias causales que 
contribuyen a la aparición y persistencia de TTM y afecciones relacionadas (Figura 1). 
Este modelo propone que los TTM, y los signos y síntomas asociados están influenciados 
de manera más próxima por 2 conjuntos de fenotipos intermedios: sufrimiento 
psicológico y amplificación del dolor. Cada uno de esos fenotipos intermedios 
representa una constelación de factores de riesgo más específicos ubicados distalmente 
en esta red causal (por ejemplo, los factores de riesgo que contribuyen a la amplificación 
del dolor incluyen estados proinflamatorios y regulación del dolor alterada). 
Probablemente haya efectos sinérgicos entre los 2 fenotipos intermedios principales, de 
manera que el efecto sobre el TTM de un fenotipo intermedio se ve reforzado por el 
otro fenotipo intermedio(25). 
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Figura 1.- Modelo heurístico TTM 
2.3 Incidencia y Prevalencia 
Múltiples estudios indican que la prevalencia de TTM en la población es de 
aproximadamente 10 a 15% para adultos y 4 a 7% para adolescentes(21). 
La afección afecta a las mujeres (16) con más frecuencia que a los hombres y es más 
común en los años fértiles (20 a 40 años), con una disminución en la distribución con la 
edad(21). 
La incidencia de los TTM también fue estudiada en las publicaciones del OPPERA donde 
se resalta que los factores predictores más fuertes de la incidencia de TTM son las 
medidas de los síntomas somáticos y su construcción latente asociada de los síntomas 
psicológicos y somáticos globales(26). 
2.4 Clasificación diagnóstica de los TTM 
Según la Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP por sus siglas en inglés) la 




I. Trastornos de la ATM 
1. Dolor articular (sinovitis, capsulitis , retrodiscitis) 
a. Artralgia 
b. Artritis 
2. Trastornos articulares 
a. Trastornos del complejo cóndilo-disco 
i. Desplazamiento discal con reducción 
ii. Desplazamiento discal con reducción con bloqueo intermitente 
iii. Desplazamiento discal sin reducción con limitación de apertura (bloqueo cerrado) 
iv. Desplazamiento discal con reducción sin limitación de apertura 
b. Trastornos de hipomovilidad 
i. Adhesiones/adherencias 
ii. Anquilosis 




3. Enfermedades articulares 




c. Osteocondritis desecante 
d. Osteonecrosis 
e. Artritis sistémica (reumatoide) 
f. Neoplasia 
g. Condromatosis sinovial 
4. 4. Fracturas 
a. Fractura cerrada del proceso condilar 
b. Fractura cerrada del proceso subcondilar 
c. Fractura abierta del proceso condilar 
d. Fractura abierta del proceso subcondilar 
5. Trastornos congénitos y del desarrollo 
a. a. Aplasia 
b. b. Hipoplasia 
c. c. Hiperplasia 
II. Trastornos de los músculos masticatorios 
1. Dolor muscular limitado a la región orofacial 
a. Mialgia 
i. Dolor miofascial con irradiación 







5. Trastornos del movimiento 
a. Disquinesia orofacial 
b. Disquinesia oromandibular 
6. Dolor de músculos masticatorios atribuidos a trastornos sistémicos/ centrales 
a. Fibromialgia 
b. Mialgia mediada centralmente 
III. Cefaleas 
1. Cefalea atribuida a TTM 
IV. Estructuras asociadas 
1. Hiperplasia coronoidea 
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En este estudio se utilizaron los Criterios Diagnósticos para Trastornos 
Temporomandibulares (CD/TTM) publicados en el año 2014(28). Estos criterios son la 
versión revisada de los CDI/TTM (Criterios Diagnósticos para la investigación de los 
TTM); están basados en estudios clínicos multicéntricos extensos, entre los que se 
incluyen los financiados por el Instituto Nacional de Salud en los EEUU y conferencias de 
consenso internacional. Los CD/TTM están compuestos por dos ejes: un Eje físico I 
(diagnóstico) y un Eje psicosocial II (evaluación psicosocial) (21). 
La fortaleza del protocolo del eje I de los CD/TTM incluye sus criterios diagnósticos 
confiables y válidos para los trastornos comunes relacionados con el dolor y los 
trastornos intraarticulares. El protocolo del Eje I proporciona una evaluación 
estandarizada de los síntomas subjetivos, contiene métodos de examen claramente 
definidos y utiliza criterios diagnósticos específicos para interpretar los hallazgos clínicos 
(21) .En el apartado de metodología se explica cada apartado del CD/TTM empleado a 
cada uno de los pacientes que participaron en el estudio. 
2.4.1 Criterios diagnósticos para TTM dolorosos 
2.4.1.1 Mialgia 
Se define como el dolor de origen muscular que se ve afectado por el movimiento de la 
mandíbula, la función o la parafunción, y cuya replicación se produce con la prueba de 
provocación de los músculos masticatorios(28). 
Tipos de mialgia según la prueba de provocación con palpación: 
2.4.1.1.1 Mialgia Local (ML) 
Se define como el dolor de origen muscular (mialgia) con localización del dolor 
únicamente en el sitio de la palpación(28). 
2.4.1.1.2 Dolor miofascial (DM) 
Es el dolor de origen muscular que se extiende más allá del sitio de la palpación, pero 
dentro del límite del músculo que se está examinando(28). 
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2.4.1.1.3 Dolor miofascial referido (DMR) 
Es el dolor de origen muscular con referencia del dolor más allá del límite del músculo 
que se está palpando(28). 
2.4.1.2 Artralgia (A) 
Es el dolor de origen articular que se ve afectado por el movimiento de la mandíbula, la 
función o la parafunción. La replicación de este dolor se produce con la prueba de 
provocación de la ATM(28). 
2.4.1.3 Cefalea atribuida a TTM (CefTTM) 
Se define como el dolor de cabeza en el área de la sien secundario al TTM relacionado 
con el dolor que se ve afectado por el movimiento de la mandíbula, la función o la 
parafunción; la replicación de este dolor de cabeza ocurre con las pruebas de 
provocación del sistema masticatorio. Se debe presentar un diagnóstico de TTM 
relacionado con el dolor (como mialgia o artralgia)(28). 
2.5 Tratamiento de los TTM 
No existe un enfoque único para el tratamiento de pacientes con TTM. Las opciones de 
tratamiento incluyen(27,29): 
- Educación del paciente y autocuidados. 
- Tratamiento psicológico: terapia conductual entre las que se incluyen: apoyo 
psicológico, educación, “biofeedback”, terapia cognitiva conductual, cambio de 
hábitos, autocuidados en el hogar y técnicas de relajación(19,21). 
- Farmacoterapia: analgésicos, AINES, benzodiacepinas, relajantes musculares, 
antidepresivos. 
- Terapia física: entrenamiento de la postura corporal, ejercicios, electroterapia, 
ultrasonidos, agentes anestésicos. Los ejercicios terapéuticos de la mandíbula 
pueden proporcionar entrenamiento para la coordinación, relajación y 
fortalecimiento de los músculos masticatorios, aunque la evidencia científica 
sugiere efectos bajos a moderados para estos tratamientos (19). 
- Terapia oclusal: ajustes oclusales mediante tallados selectivos, restauraciones, 
etc. 
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- Tratamiento quirúrgico; siendo la artrocentesis y artroscopia los procedimientos 
más conocidos. 
- Dispositivos ortopédicos intraorales (férulas): constituyen el tratamiento más 
utilizado por los odontólogos. Cuando se combina el uso de férula con 
farmacoterapia y educación el paciente el éxito del tratamiento se considera 
elevado. 
Debe tenerse en cuenta que la intensidad del dolor relacionado con los TTM es el 
predictor más confiable para la búsqueda de tratamiento y el alivio del dolor. Por tanto, 
se trata del criterio más importante por el cual los pacientes y los clínicos juzgan el éxito 
del tratamiento clínico. Este se debe a que, aunque cualquiera de los 3 indicadores 
clínicos principales de TTM (es decir, dolor, limitación en la apertura de la mandíbula y 
ruidos articulares) está presente en un 5 a 50% de la población en un momento 
determinado, la correlación entre estos indicadores y la búsqueda de tratamiento 
parece tener una correlación pobre(24). 
3 Comorbilidad del dolor 
La mayoría de los pacientes que sufren de TTM se recuperarán sin ningún cuidado o con 
cuidados mínimos. Una minoría de los casos de TTM se vuelven crónicos, y de los que lo 
hacen, un tercio pareció resolverse en un período de 8 a 10 años. Los pacientes con TTM 
que mejoran significativamente pueden tener problemas psicológicos mínimos, 
mientras que los pacientes con TTM crónicos como el dolor musculoesquelético crónico, 
tienen comorbilidad psicológica similar a otros pacientes con dolor crónico(27).  
El dolor crónico de TTM, como el dolor de cabeza y la mayoría de los otros dolores 
crónicos, parece ser más frecuente entre las mujeres, especialmente cuando hay 
múltiples síntomas. Es bien sabido que las pacientes con dolor orofacial muestran más 
problemas médicos que los controles femeninos(27). 
En un estudio de corte transversal de base poblacional, el 83% de los sujetos que sufrían 
dolor por TTM informaron una condición de dolor comórbido y el 59% reportaron al 
menos dos. Las afecciones dolorosas comórbidas que se informan con mayor frecuencia 
en personas con TTM son el dolor de cabeza, dolor de cuello y dolor de espalda (30,31).  
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Los pacientes con TTM con frecuencia tienen síntomas de fibromialgia, síndrome de 
fatiga crónica, dolores de cabeza, trastorno de pánico, enfermedad de reflujo 
gastroesofágico, síndrome de intestino irritable, sensibilidad química múltiple, trastorno 
de estrés postraumático. Desafortunadamente, los pacientes con TTM pueden evitar la 
atención cuando los síntomas llevan un estigma psicosomático(27,32). 
Se ha acumulado evidencia considerable que muestra que los factores fisiológicos, 
incluida la alteración de la sensibilidad al dolor y la disfunción autonómica, se asocian 
con varias afecciones de dolor crónico, incluido el TTM; además, se ha encontrado que 
los individuos con TTM crónico tienen una función desregulada del sistema nervioso 
autónomo (33). Entre los estudios que muestran diferencias significativas de casos y 
controles, los casos crónicos de TTM a menudo son más sensibles al dolor en sitios 
remotos del cuerpo, así como en la región orofacial, lo que sugiere una regulación al alza 
generalizada del procesamiento de insumos nociceptivos en esta población de pacientes 
(34). 
Como parte de las publicaciones OPPERA, Greenspan y cols. en su estudio de casos y 
controles establecen que los casos crónicos de TTM fueron más sensibles al dolor que 
los controles a una amplia gama de estímulos mecánicos y térmicos, aplicados a sitios 
corporales sintomáticos y asintomáticos. Esta diferencia fue más pronunciada para los 
umbrales de dolor por presión. Este estudio a gran escala demostró una sensibilidad al 
dolor significativamente mayor para las personas con TTM en comparación con aquellas 
sin TTM en una amplia gama de pruebas de dolor mecánicas y térmicas. La mayoría de 
las pruebas involucraron la estimulación de sitios corporales asintomáticos en la 
extremidad superior, proporcionando apoyo a la teoría de una regulación al alza 
generalizada del procesamiento del dolor en condiciones de dolor crónico, incluso en 
aquellos con sintomatología somática restringida(34). 
En cambio, múltiples factores afectan el sistema masticatorio y la percepción del dolor, 
ya sea como influencias causales independientes o interactivas. Esto es consistente con 
prácticamente todas las enfermedades crónicas importantes, donde la visión de una 
"red de causas" multifactorial se ha utilizado durante mucho tiempo como una metáfora 
para describir la interacción de múltiples factores de riesgo en la aparición de la 
enfermedad(35). 
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Existe evidencia considerable de que una mayor sensibilidad al dolor y la angustia 
psicológica son factores de riesgo para la aparición y el mantenimiento de trastornos de 
la articulación temporomandibular. Además de estos dominios de riesgo relativamente 
bien estudiados, la evidencia emergente indica que la desregulación del sistema 
nervioso autónomo contribuye a la aparición y persistencia o cronicidad de los DTM y 
afecciones relacionadas(36). 
Los pacientes con TTM se han diferenciado de los controles por dolor, ansiedad, 
depresión, trastornos del sueño y se ha demostrado que las terapias conductuales tratan 
estas afecciones con más éxito que las terapias dentales tradicionales (27). 
Los pacientes con condiciones de dolor crónico muestran elevaciones en las medidas de 
estrés psicosocial, estrés ambiental, catastrofismo y conciencia somática (37,38). 
Adicionalmente, los pacientes con dolor orofacial reportan un alto grado de exposición 
a eventos traumáticos y una discapacidad significativa. En el pasado, el dolor crónico 
incapacitante se atribuía al fracaso de las habilidades de afrontamiento relacionadas con 
el tipo de personalidad(27). 
3.1 Dolor de cabeza y trastornos del dolor orofacial. 
La cefalea recurrente puede ocurrir hasta en un 80% de los pacientes con TTM, en 
comparación con la tasa de incidencia del 20% al 23% en la población general. Se estima 
que una de cada tres personas sufre de cefalea severa en algún momento de su vida, 
una incidencia de por vida similar a la tasa del 34% estimada para los TTM. Sin embargo, 
solo del 5% al 10% de la población de EEUU ha buscado ayuda médica para el dolor de 
cabeza severo. Aunque estudios anteriores han demostrado asociaciones entre los TTM 
y el dolor de cabeza, no se han demostrado relaciones causales. Sin embargo, en un 
estudio en el que el 61% de los pacientes con dolor orofacial tenían dolores de cabeza y 
el 38% cumplía con los criterios de migraña, los puntajes de evaluación de la 
discapacidad de migraña más altos se correlacionaron con la mialgia masticatoria y 
cervical(27). 
Los dolores de cabeza y los TTM son quejas importantes asociadas con el dolor del 
trigémino, que conducen a un sufrimiento significativo y al ausentismo laboral o escolar. 
Los estresores traumáticos pueden jugar un papel importante en este sufrimiento y 
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dolor. La correlación de la mialgia sugiere que los músculos de la cabeza y el cuello, que 
orientan a los organismos a recopilar información sensorial primaria y ejecutar 
conductas orofaciales, pueden afectar a las barreras de información que podrían 
contribuir a los estados de disfunción de SNA y la sensibilización central que caracteriza 
el dolor de cabeza(27). 
Los sujetos con dolor por TTM tenían hasta 8,8 veces más probabilidades de tener dolor 
de cabeza en comparación con las personas sin dolor por TTM(31). 
Aunque muchos estudios demuestran una asociación entre el TTM y el dolor de cabeza, 
las razones subyacentes de esta asociación son poco conocidas. Puede ser que las 
personas con TTM tengan otra condición o predisposición fisiopatológica que conduzca 
tanto a TTM como a cefalea; que los TTM sean la causa dolor de cabeza; o que el dolor 
de cabeza cause TTM (39). 
Este tema también fue abordado por el estudio OPPERA; donde se plantea el dolor de 
cabeza como causa de TTM. Los autores de la entrega ratifican que la migraña, mas no 
la cefalea tipo tensional, fue un factor de riesgo para el TTM incidente y que la asociación 
entre migraña y TTM puede deberse a múltiples factores biopsicosociales, como la 
fisiología compartida, la genética, los rasgos psicológicos y las influencias 
ambientales(39). 
La migraña y los TTM son condiciones que pueden estar vinculadas biológicamente 
como resultado de las neuronas del núcleo trigémino-caudal que integra la entrada 
nociceptiva de los tejidos intracraneales y extracraneales y recibe entradas supra 
espinales excitativas e inhibitorias. La suma de estas entradas se proyecta al tálamo y al 
córtex y es a través de este punto de convergencia, dónde la migraña y el TTM pueden 
influir entre sí. La migraña puede llevar a la activación del sistema trigeminal causando 
alodinia cutánea y, por lo tanto, aumento de la sensibilidad en la ATM y los músculos de 
la masticación debido a una liberación inflamatoria en la segunda y tercera división del 
nervio trigémino. Simultáneamente, se ha demostrado que los aportes nociceptivos de 
los músculos de la masticación o de la ATM conducen a la activación del núcleo 
trigémino-caudal, que tiene un papel clave en la fisiopatología de la migraña (40–42). 
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Florencio y cols. en 2017 (43) realizan un estudio en pacientes con migraña (crónica y 
episódica) y que sufran de TTM. Los signos y síntomas de TTM se asociaron con migraña 
independientemente de la frecuencia. Sin embargo, la magnitud de esta asociación fue 
significativamente mayor en pacientes con migraña crónica, pero no episódica. Los 
pacientes con migraña crónica tenían un riesgo 3 veces mayor de informar signos y 
síntomas de TTM más graves que los participantes sanos. Los autores concluyen que es 
de importancia clínica la realización del examen de los signos y síntomas de TTM en 
pacientes con migraña. 
Bavia y cols. en 2013 (40) estudiaron a pacientes que dividieron en dos grupos, unos con 
dolor muscular miofascial y otros con dolor miofascial y migraña. De su trabajo cabe 
destacar que el diagnóstico adicional de cefalea en pacientes con DTM se asocia con una 
mayor sensibilidad al dolor profundo, que a su vez podría considerarse una 
consecuencia del aumento de la excitabilidad sináptica del sistema nervioso central 
asociada con el TTM doloroso. 
3.2 El papel de la Sensibilización Central y la cronificación en las patologías 
estudiadas 
Dado que la migraña es una condición que progresa hacia la cronicidad en 
aproximadamente un 2% de los casos y que los TTM también se consideran como una 
patología crónica, ambos se encuentran en la región orofacial, es lógico pensar en 
mecanismos fisiopatológicos del dolor comunes. 
El concepto de progresión durante los episodios migrañosos está estrechamente 
relacionado con la teoría de la sensibilización central-alodinia. Burstein y cols. (2010) 
demostraron que aproximadamente el 75% de los pacientes con migraña desarrollan 
una sensibilización central (sensibilización de la neurona trigeminal de segundo orden, 
que se manifiesta clínicamente por el desarrollo de alodinia cutánea) durante el curso 
de un episodio de migraña(7). 
La llegada repetida de impulsos nerviosos desde la periferia da lugar a un estado de 
hiperexcitabilidad de las neuronas de segundo orden, que se traduce clínicamente en la 
aparición de dolor espontáneo, hiperalgesia y alodinia, y que facilita la cronificación de 
los cuadros de dolor (44). Se postula que en los sujetos susceptibles la repetición de las 
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crisis podría alterar el funcionamiento de los centros de control de dolor, como la 
sustancia gris periacueductal, provocando sensibilización central y cronificación del 
dolor (11). En concordancia se han encontrado en pacientes con TTM crónicos, 
alteraciones en áreas sensitivas, motoras, nociceptivas y límbicas, prefrontales de la 
corteza cerebral, lo que también estaría relacionado con la sensibilización central y la 
cronificación del dolor (45,46). 
Se considera que la sensibilización central desempeña un papel crucial en el desarrollo 
del dolor neuropático crónico y el dolor de cabeza crónico; la activación glial juega un 
papel prominente y fundamental en el inicio y mantenimiento de la sensibilización 
neuronal central y el desarrollo del dolor crónico. Las células gliales utilizan una serie de 
procesos intracelulares que se han implicado en la sensibilización central y la 
hiperalgesia espinal(47,48). 
La desregulación de los mecanismos moduladores del dolor en los sistemas nerviosos 
central y periférico se ha informado en migraña y en TTM. La modulación central 
interrumpida en la migraña está respaldada por estudios de neuroimagen que 
demostraron que la activación de áreas específicas del tronco cerebral se produjo no 
solo durante los ataques de migraña, sino que persistió después del tratamiento exitoso. 
Esta alteración de larga duración en el procesamiento central del dolor puede ser otro 
mecanismo que contribuye a la incidencia de los TTM (39). 
La revisión del profesor Watkins en 2007 (49)  resume y enfatiza la vasta evidencia que 
existe en apoyo a un nuevo concepto sobre cómo se inicia y se mantiene el dolor crónico. 
Específicamente, aunque el dolor agudo está mediado inicialmente por las neuronas, 
ahora está claro que la activación de las células gliales por las señales neuronales de la 
glía (sustancia P, glutamato, ATP, prostaglandina E2 [PGE-2]) conduce a la liberación de 
una variedad de sustancias (citoquinas proinflamatorias, quimiocinas, ATP) que 
aumentan el dolor al aumentar la excitabilidad de las neuronas cercanas, actúan como 
un "control de volumen" para el dolor mediado por las neuronas y crean el potencial de 
un circuito de retroalimentación positiva, lo que es un síndrome de dolor crónico. Este 
modelo demuestra cómo se puede propagar el dolor mucho tiempo después de que 
desaparece la causa original y cómo el dolor crónico puede ser mediado por vías no 
neuronales y tiene enormes implicaciones para el tratamiento del dolor crónico (48,49). 
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Estos hallazgos tienen enormes implicaciones para la transformación de los trastornos 
de dolor de cabeza episódicos a crónicos (47–49). 
4 Factores psicológicos y comportamentales. 
Los estados psicológicos influyen en la salud, alterando los sentimientos y emociones que 
pueden llevar a efectos positivos o negativos en el bienestar. La psicología brinda aportes 
en relación al impacto significativo que nuestras cogniciones, emociones y 
comportamientos tienen en el complejo entramado de lo que se entiende por el proceso 
de salud-enfermedad(50). 
4.1 Factores psicológicos y su relación con los TTM 
Psicología y odontología son dos disciplinas con numerosos puntos e intereses comunes, 
dado que el comportamiento de los individuos puede afectar la salud del sistema 
estomatognático como importante factor de riesgo. La abundante evidencia científica 
demuestra que los factores psicológicos contribuyen de manera importante a la 
experiencia del dolor. En numerosos estudios de casos y controles, los investigadores 
informaron que, en comparación con los controles sin dolor, las personas con dolor de 
DTM crónico exhiben un mayor desajuste psicológico, comparado con controles sanos. 
Por ejemplo, en estudios realizados en EEUU y Europa, las personas con TTM crónico 
informaron niveles medios más altos de malestar afectivo, conciencia somática, estrés 
psicosocial y catastrofismo del dolor que las personas sin dolor (37,38). 
La importancia de los factores psicológicos en el TTM también se evidencia en estudios 
que demuestran una asociación entre las medidas psicológicas y la gravedad y la 
persistencia de los síntomas clínicos relacionados con el TTM. Específicamente, los 
estudios transversales muestran que los niveles más altos de estrés psicológico están 
relacionados con el aumento del dolor y la discapacidad con TTM y los estudios de 
diseño longitudinal han demostrado que los factores psicológicos, como la conciencia 
somática y la depresión, representan factores de riesgo a largo plazo para la persistencia 
del dolor en pacientes con TTM (37,38) . 
Ciertos factores psicológicos pueden predisponer a un individuo a desarrollar TTM. El 
conocido estudio de cohorte OPPERA reveló que los síntomas somáticos, el estrés 
percibido y el estado de ánimo negativo predecían y aumentaba el riesgo de un primer 
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inicio de TTM (51,52). Además, el mayor riesgo de desarrollar TTM es más pronunciado 
para los individuos cuya susceptibilidad genética aumenta la capacidad de respuesta a 
los neurotransmisores de catecolamina (53) que están involucrados en la respuesta al 
estrés. Según este modelo, se hicieron contribuciones mucho más pequeñas del estrés 
psicológico, la ansiedad, los sentimientos obsesivo-compulsivos y las estrategias para 
hacer frente al dolor (incluida la catastrofización). 
El neuroticismo también se ha relacionado con mayores tasas de TTM, aunque puede 
ser un predictor débil del mismo (26,54). Los síntomas psicológicos y somáticos globales 
surgieron como el factor de riesgo más robusto para la incidencia de TTM (53,55). En este 
sentido, Su y cols. (56) observó que el mejor predictor para la intensidad del dolor de los 
TTM era la somatización, mientras que la depresión era el mejor predictor de la 
discapacidad relacionada con el dolor. Más recientemente, el seguimiento del estudio 
OPPERA observó que las variables psicológicas y sociales están estrechamente 
relacionadas y cambian en paralelo con el estado de los TTM (57). Estos hallazgos indican 
que existen múltiples constructos psicológicos subyacentes y es importante 
considerarlos como posibles factores de riesgo para los TTM. 
En otros estudios transversales, las características de la personalidad, como el 
neuroticismo, difirieron en los casos crónicos de TTM en comparación con los 
controles(38). Recientemente, el neuroticismo se relacionó con el aumento del grosor de 
la materia gris en la corteza prefrontal en pacientes con TTM, tal vez implicando 
neuroticismo en los cambios corticales asociados con el procesamiento del dolor 
alterado en el TTM (37). 
La conciencia somática también está altamente asociada con el dolor generalizado y la 
cantidad de sitios musculares dolorosos a la palpación, así como con la progresión de 
TTM agudos a crónicos (58). 
Ansiedad, depresión y el estrés percibido fueron factores de riesgo significativos para el 
inicio de los TTM; por lo que existe una necesidad sustancial de documentar la relación 
entre las características psicológicas preexistentes y el inicio y persistencia del DTM(58). 
Dentro de los factores psíquicos estudiados en relación con los TTM, uno de los más 
asociados es la ansiedad y sobre este tema existe bastante polémica, ya que cabe el 
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interrogante, si es la ansiedad causa de la disfunción o el resultado de tal padecimiento 
crónico(50). En comparación con los sujetos no deprimidos, los sujetos con síntomas 
depresivos de moderados a graves tienen la misma probabilidad de desarrollar TMD 
(razón de probabilidad de 1: 2 a 1: 6)(58). Debido a que las asociaciones anteriores se 
observaron en estudios de personas con TTM existentes, no se establece si los factores 
psicológicos eran factores de riesgo premórbidos para el desarrollo de TTM. 
Aggarwal y cols. informaron que los niveles de referencia de la ansiedad por la salud (es 
decir, la preocupación por los síntomas corporales) predijeron el riesgo de desarrollo de 
dolor orofacial crónico en el siguiente período de dos años. Más recientemente, se 
descubrió que la depresión y la ansiedad predecían un nuevo inicio del dolor articular y 
muscular relacionado con los TTM. Por lo tanto, los limitados datos disponibles de 
estudios prospectivos implican variables psicológicas como posibles factores de riesgo 
etiológicos para los TTM(38). 
Si bien los hallazgos anteriores demuestran claramente la relevancia clínica de los 
factores psicosociales en el TTM, es difícil determinar si el dolor del TTM provoca 
síntomas psicológicos, o viceversa, a partir de estudios de casos de TTM establecidos (37). 
El modelo heurístico de la etiología de los TTM que presenta el estudio OPPERA también 
aborda los aspectos psicológicos. En el estudio de Fillingim y cols, se presentan 
asociaciones entre TTM y las medidas psicosociales representadas en el fenotipo 
intermedio de "sufrimiento psicológico”. En lugar de factores de riesgo psicológicos más 
tradicionales como el estado de ánimo o el estrés percibido; los fenotipos psicosociales, 
como el aumento de la angustia psicológica, la conciencia somática y el afrontamiento 
del dolor inadaptado son los que pueden representar consecuencias y/o factores 
exacerbantes que contribuyen al inicio de los TTM(55). 
4.2 Factores psicológicos y su relación con la migraña 
La primera descripción de la “personalidad migrañosa” se publicó en 1937 por Harold 
Wolf, quien observó la asociación entre migraña y algunos síntomas psiquiátricos; lo que 
resaltó la necesidad de investigar correlaciones entre cefaleas y factores psicológicos. 
Estudios clínicos y epidemiológicos demuestran que los desórdenes psiquiátricos 
ocurren con más frecuencia en pacientes que sufren de cefaleas recurrentes (59). 
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Existe evidencia en la literatura de neuroticismo secundario y un incremento de la 
sensibilidad al estrés en pacientes que sufren cefalea crónica diaria y migrañas 
episódicas (45). Los resultados más altos para neuroticismo se encontraron en pacientes 
con migraña crónica en comparación con otros pacientes o con población sana; los 
desórdenes de ansiedad y depresión son los más prevalentes en esta población(59,60). 
La presencia de trastornos psiquiátricos es un factor de riesgo para la transformación de 
la migraña en una forma crónica (61). Además, los individuos con migraña y trastornos 
psiquiátricos comórbidos son usuarios de mayores recursos de salud que los migrañosos 
sin trastornos psiquiátricos. Por lo tanto, reconocer esta comorbilidad debería resultar 
en un mejor manejo del paciente, a través del tratamiento de primera línea dirigido a 
ambas condiciones. 
La comorbilidad entre la migraña y los trastornos psiquiátricos ha sido ampliamente 
estudiada, pero los mecanismos subyacentes de este fenómeno están lejos de ser claros 
(60). Los datos directos e indirectos provienen principalmente de estudios longitudinales 
que investigan el orden de aparición de cada afección, los cambios en la gravedad y 
evolución de un trastorno si hay otro presente y la transmisión conjunta de estos 
trastornos dentro de las familias. Los posibles mecanismos de comorbilidad son varios 
(62). La asociación de dos trastornos puede ser un resultado del azar; un trastorno puede 
causar otro trastorno o los factores de riesgo ambientales compartidos pueden subyacer 
a ambos trastornos. Finalmente, los factores de riesgo genéticos o ambientales pueden 
producir un estado cerebral que resulta en ambas condiciones. De acuerdo a esta visión 
conceptual, la evidencia de la literatura (63–65) apunta a tres mecanismos potenciales 
principales: el primero sería que los trastornos psiquiátricos son factores causales en el 
desarrollo de la migraña. En este caso, los trastornos psiquiátricos son responsables de 
una expresión completa de la migraña y, en circunstancias particulares, de la evolución 
de la migraña en un patrón diario (MC); el segundo mecanismo enuncia que la migraña 
es un factor causal en el desarrollo de trastornos psiquiátricos; por lo que, la repetición 
de episodios de dolor intenso y/o duradero puede facilitar el desarrollo de ansiedad y/o 
depresión y el tercer mecanismo postula que los factores etiológicos compartidos y los 
determinantes comunes explican la coocurrencia de ambas entidades. En este caso, no 
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hay una asociación causal clara, y un sustrato común puede causar tanto la migraña 
como el trastorno psiquiátrico comórbido. 
4.3 Ansiedad 
La ansiedad es una afección, constituye una parte integral de muchas enfermedades 
crónicas y es considerada a menudo la característica principal de la patología primaria, 
los sujetos somatizan la tensión psíquica, que conduce a distintas dolencias dependiendo 
del órgano diana donde la patología se manifieste. En concordancia con esto, Buchwald 
expresa que entre el 70% y 80% de todas las enfermedades están asociadas con la 
ansiedad(50,66). 
Resulta importante determinar cuando la ansiedad es simplemente un estado emocional 
o cuando es un rasgo relativamente estable de la personalidad del sujeto, esto nos lleva 
a la distinción entre ansiedad estado y ansiedad rasgo. Spielberg postula que una teoría 
adecuada de la ansiedad debería distinguir conceptual y operacionalmente a la ansiedad 
como un estado transitorio o un rasgo relativamente estable de la personalidad, las 
personas con elevada tendencia o rasgos de ansiedad son más vulnerables al estrés y 
responden a un rango más amplio de situaciones, viviéndolas como amenazantes (50,67). 
La ansiedad estado se caracteriza por sentimientos subjetivos conscientemente 
percibidos de tensión y aprehensión por una actividad elevada del sistema nervioso 
autónomo. La ansiedad estado se refiere a un episodio agudo y auto limitado o a una 
situación provocada que no persiste más allá del evento generador(50). 
La ansiedad rasgo existe como característica, componente o atributo más o menos 
estable de la personalidad y constituye un rasgo propio en ese sujeto y se expresa como 
estado afectivo persistente (50). 
La interacción entre ambos tipos de ansiedad explica por qué la ansiedad-estado puede 
variar, tanto entre individuos (la característica de ansiedad puede ser diferente ante la 
misma situación), como individualmente (la misma persona experimenta ansiedad en 
una situación, pero no en otra). En cuanto a la ansiedad-rasgo, habría que suponer que 
individualmente varia poco, y, debido a su influencia, las diferencias de ansiedad-estado 
entre individuos deberían mantenerse ampliamente estables (consistencia relativa)(68). 
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El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se diagnostica cuando una persona tiene 
ansiedad o preocupación persistente y excesiva durante un período de 6 meses o más. 
La persona que experimenta TAG no puede controlar los sentimientos de ansiedad o 
preocupación, y al menos tres de los siguientes síntomas están presentes: inquietud, 
fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular y trastornos del 
sueño. Además, la ansiedad y la preocupación no están asociadas con otro trastorno 
mental, uso de sustancias (drogas o alcohol) u otra condición médica, y los síntomas 
causan un deterioro significativo del funcionamiento interpersonal o el desempeño 
laboral(27). 
Se estima que entre el 10% y el 30% de la población con dolor orofacial puede estar 
experimentando TAG. La ansiedad es particularmente importante, en términos de su 
identificación, durante las fases agudas de un trastorno de dolor, porque la ansiedad 
conduce a conductas no adaptativas, que pueden promover la cronicidad. La derivación 
para el tratamiento de TAG puede demorarse según si el tratamiento de la afección 
orofacial del dolor en sí puede comenzar a alterar los síntomas(27). 
En este trabajo se medirá la ansiedad como factor del individuo (ansiedad-estado y 
ansiedad-rasgo) y los síntomas de ansiedad que presentan los participantes. 
4.4 Depresión 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la depresión es un trastorno mental 
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, 
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, 
sensación de cansancio y falta de concentración(69). 
La depresión puede llegar a hacerse crónica o recurrente y dificultar sensiblemente el 
desempeño en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su 
forma más grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de 
medicamentos, pero cuando tiene carácter moderado o grave se pueden necesitar 
medicamentos y psicoterapia profesional(69). 
Según el DSM-V (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales)(70) la 
depresión, se clasifica como Trastorno Depresivo Mayor y la característica esencial 
continúa siendo un período de al menos 2 semanas consecutivas en el que la persona 
28 
manifiesta un mínimo de 5 síntomas de los cuales al menos 1 tiene que ser estado de 
ánimo depresivo y/o disminución del interés o placer por todas o casi todas las 
actividades de la vida, pérdida de peso o cambio en el apetito, insomnio o hipersomnia, 
agitación o retraso psicomotor diario, fatiga o pérdida de energía, sentimientos de falta 
de valor o culpa, capacidad reducida para pensar o concentrarse, pensamientos de 
muerte o suicidio. El cuadro depresivo mayor puede dividirse en leve, moderado o 
grave(27,70).  
La depresión mayor se ha identificado como uno de los trastornos mentales más 
comunes que ocurren en el entorno del dolor orofacial. Los datos clínicos recientes 
sugieren que casi uno de cada tres pacientes que se presentan para el tratamiento del 
dolor orofacial puede experimentar síntomas compatibles con un diagnóstico de 
depresión(27). 
Cuando estos síntomas causan angustia y alteran el funcionamiento y no se deben a una 
condición médica o al uso de sustancias, es probable que el diagnóstico sea el de 
depresión mayor. La depresión mayor es una afección grave y potencialmente mortal, y 
la derivación a los proveedores de atención médica apropiados para un tratamiento 
eficaz es esencial junto con la atención del trastorno del dolor en sí (27). 
4.5 Afrontamiento 
La influencia de las estrategias de afrontamiento en la salud ha sido ampliamente 
estudiada(71). En general, el afrontamiento puede definirse como los esfuerzos cognitivos 
y conductuales previsibles para gestionar las demandas o conflictos ambientales e 
internos(72), aunque se han propuesto diversas definiciones y concepciones del mismo. 
En 1966, Lazarus(73) lo define como a todas las estrategias para tratar contra las 
amenazas; Según Lipowski (74) (1970) el afrontamiento integra todos los procesos 
cognitivos y actividades motoras que un sujeto emplea para preservar su organismo y 
mejorarse de la enfermedad. Los investigadores Pearlin y Schooler (1978)(75) argumentan 
que el afrontamiento es cualquier respuesta ante las tensiones externas que funcionen 
para evitar o controlar el distrés. 
El máximo desarrollo teórico y guía de trabajos posteriores sobre el afrontamiento fue 
desarrollado por Lazarus y Folkman (1984)(76). Estos autores definieron al afrontamiento 
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como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se 
desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo(77). Los mismos 
autores consideraron la salud y la energía como una de las fuentes importantes de 
afrontamiento ya que los individuos con buen estado de salud pueden responder de 
mejor manera a las demandas del estrés. Otra fuente de afrontamiento es la creencia 
positiva o autoeficacia, que permite que la capacidad de soportar el estrés aumente 
cuando el individuo se cree capaz de soportarla u obtener consecuencias beneficiosas. Y, 
por último, encontramos a las habilidades sociales que están íntimamente relacionadas 
con el apoyo social, es decir el afecto y valoración de otras personas sobre el sujeto(77,78). 
El afrontamiento forma parte de la gama de recursos psicológicos de cualquier sujeto y 
es una de las variables personales declaradas como partícipes en los niveles de calidad 
de vida. Los sujetos responden de forma distinta ante un mismo agente estresante, sin 
embargo, cada modo de afrontamiento debe ser elástico y adecuado para cada 
situación(78). 
El afrontamiento puede clasificarse como activo o pasivo. El afrontamiento activo se 
define como el intento del paciente de lidiar con el dolor mediante el uso de sus recursos 
internos para controlar el dolor o para funcionar a pesar del dolor. El afrontamiento 
pasivo se caracteriza por la impotencia o en términos de estrategias que renuncian al 
control del dolor a otros recursos externos(79). 
Aunque en el campo de la psicología de la salud y en particular de la odontología, el 
afrontamiento activo y pasivo ha sido el que tradicionalmente se ha estudiado más, 
existen distintas categorizaciones del afrontamiento , por ejemplo: orientado al 
problema o a las emociones, de aproximación o de evitación, adaptativo o 
desadaptativo (72,80,81). En general, el afrontamiento activo, orientado al problema, o de 
aproximación suele considerarse adaptativo, mientras que el afrontamiento orientado 
a la emoción, pasivo y de evitación suele considerarse inadaptado (desadaptativo) (72,80). 
Independientemente de la concepción del afrontamiento adoptada, afrontar con éxito 
al dolor crónico puede mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes(82). 
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En la siguiente tabla se resumen las estrategias de afrontamiento. Estas estrategias 
serán las utilizadas por el inventario CRIA de afrontamiento (explicado en metodología).  
 









Ej: pensar en diferentes 
soluciones para un problema  
Evitación Cognitiva 
Ej: evitar pensar en el problema. 
Revaluación Positiva 
Ej: Tratar de ver el lado 
bueno del problema. 
Aceptación o Resignación 






Búsqueda de Guía y Apoyo 
 
Ej: Obtener ayuda o consejo 
de expertos 
Búsqueda de Recompensa 
Alternativa  
Ej:  buscar distracciones 
alternativas 
Resolución de Problemas 
Ej: Decidir e implementar una 
solución. 
Descarga Emocional 
Ej: llorar,entristecerse  
 
Aunque el estudio OPPERA resaltó la importancia de los factores psicológicos en los 
TTM, entre los que se investigó el afrontamiento del dolor, no se incluyó la relación entre 
el TTM y las estrategias de afrontamiento ante un evento estresante en general (57). Por 
tanto, no se estudió el posible valor predictivo del afrontamiento en general. No 
obstante, como se describió anteriormente, el estrés percibido es un predictor sólido de 
los TTM (26,55,83), y está relacionado negativamente tanto con la inteligencia emocional 
como con las estrategias de afrontamiento adaptativas. Por lo tanto, la adaptación 
inadecuada puede conducir a un aumento del estrés percibido y, en consecuencia, a un 
mayor riesgo de sufrir TTM. 
Aunque hay una gran diversidad de datos, probablemente debido a las distintas 
clasificaciones e instrumentos de medida, investigaciones previas encontraron que las 
personas que sufren TTM presentan un mayor uso de respuestas de adaptación 
inadaptadas y emplean menos estrategias adaptativas (84,85). Específicamente, los 
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pacientes con TTM utilizan más estrategias de evitación de escape (85), menos estrategias 
de resolución de problemas (84), menor uso de la reinterpretación positiva y humor como 
estrategias de afrontamiento, y muestran menor interés en buscar apoyo social 
instrumental (84). Los estudios han confirmado que la actitud pasiva, la exageración de 
las consecuencias negativas y el uso reducido de las estrategias de distracción 
constituyen un estilo disfuncional de afrontamiento (86), que se asocia con mayores 
niveles de angustia en los pacientes con TTM (87). Por el contrario, también se ha 
informado de que los pacientes con TTM con dolor principalmente en los músculos 
masticatorios obtienen puntuaciones más altas en la escala de afrontamiento activa que 
los pacientes con dolor artrogénico (87,88). 
4.6 Personalidad 
En el ámbito de psicológico, la teoría del rasgo explicativo del comportamiento humano 
supone la existencia de características estables en la estructura de la personalidad de los 
individuos. Desde este punto de vista, la personalidad está formada por una jerarquía 
de rasgos estables y consistentes que determinan, explican y, hasta cierto punto, 
permiten predecir el comportamiento individual, en la medida en que guían la forma en 
que cada persona piensa e interpreta la realidad(89). 
El modelo de los cinco grandes (conocidos como Big Five) es un cuestionario que evalúa 
y analiza la composición de cinco dimensiones de personalidad en su sentido más amplio. 
Estos factores fueron encontrados experimentalmente en una investigación sobre las 
descripciones de personalidad que unas personas hacían de otras (Goldberg, 1993) (89). 
Los cinco rasgos se suelen denominar tradicionalmente como:  
4.6.1 Neuroticismo o Inestabilidad Emocional 
Según Hans Eysenck (90) es un rasgo de la personalidad que, con puntuaciones altas, 
conlleva una inestabilidad emocional, ansiedad, mucha preocupación. Son personas que 
presentan una percepción sesgada hacia las situaciones negativas que hacen que 
continúen sintiendo emociones negativas. El neuroticismo se caracteriza por la falta de 
homogeneidad en la conducta, baja tolerancia al estrés, poca sociabilidad, etc(91).  
Facetas: Ansiedad, hostilidad, depresión, ansiedad social, impulsividad y vulnerabilidad. 
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4.6.2 Extraversión 
Los extrovertidos son, por supuesto, sociables, pero la sociabilidad es solamente uno de 
los factores de la extraversión. Además de la vinculación con la gente y la preferencia 
por grupos y reuniones, los extravertidos son también asertivos, activos y habladores; les 
gusta la excitación y la estimulación y tienden a ser de carácter alegre (91). 
Lo opuesto sería la Introversión, que suele caracterizarse por ser reservados, tranquilos, 
poco dependientes de otros, prefieren lo conocido y habitual sin conllevar esto a que 
sean asociales. Los introvertidos disfrutan el contacto social, pero de distinta manera. En 
situaciones como círculos cerrados de amigos pueden ser tan animados y habladores 
como los extravertidos(91). 
Facetas: cordialidad, gregarismo, asertividad, actividad, búsqueda de emociones, 
emociones positivas. 
4.6.3 Apertura al cambio (Apertura)  
Los principales elementos constituyentes son la imaginación activa, la sensibilidad 
estética, la atención a las vivencias internas, gusto por la variedad, curiosidad intelectual 
e independencia de juicio. Las personas abiertas están interesadas tanto por el mundo 
exterior como por el interior y sus vidas están enriquecidas por la experiencia. Desean 
tomar en consideración nuevas ideas y valores no convencionales y experimentan tanto 
las emociones positivas como las negativas de manera más profunda que los sujetos que 
se cierran (91). 
Apertura es un aprecio general por el arte, las emociones, la aventura, ideas inusuales, 
imaginación, curiosidad, y variedad de experiencia(91).  
Las personas con poca puntuación en apertura tienden a tener intereses más 
convencionales y tradicionales. Prefieren lo sencillo y lo obvio antes que lo complejo, 
ambiguo y sutil. Pueden ver el arte y las actividades no convencionales con escepticismo 
y considerarlas como inútiles y no prácticas. Las personas cerradas prefieren 
familiaridad; son conservadoras y resistentes al cambio (92). 
Facetas: Fantasía, estética, sentimientos, acciones, ideas y valores. 
33 
4.6.4 Amabilidad (Cordialidad) 
Refleja tendencias interpersonales. En su polo positivo, el individuo es altruista, 
considerado, confiado y solidario. En su polo negativo el individuo es egocéntrico, 
escéptico y competitivo. Así como ni uno ni otro de los polos de esta dimensión es 
intrínsecamente mejor que otro desde el punto de vista social, ninguno de ellos es 
necesariamente mejor en términos de la salud mental del sujeto(91).  
Facetas: confianza, franqueza, altruismo, modestia, sensibilidad hacia los demás, actitud 
conciliadora. 
4.6.5 Responsabilidad 
Este rasgo tiene sus bases en el autocontrol de impulsos y también en la planificación, 
organización y ejecución de tareas. Está asociado además con la responsabilidad, 
confiabilidad, puntualidad y escrupulosidad. El concienzudo es voluntarioso y 
determinado, de propósitos claros. El polo opuesto es más descuidado en luchar por sus 
objetivos (91). 
Los beneficios de una alta responsabilidad son obvios; estos individuos evitan los 
problemas y logran altos niveles de éxito mediante la planificación y tenacidad. Lo 
negativo que tienen es que pueden ser perfeccionistas compulsivos y adictos al 
trabajo(91). 
Facetas: competencia, orden, sentido del deber, necesidad de éxito, autodisciplina, 
deliberación. 
Actualmente el modelos de los cinco grandes,  está considerado como el modelo más 
aceptado en la descripción de la personalidad humana (92,93)  . Adicionalmente, el modelo 
busca dar un paso más allá de la mera descripción y ofrecer una explicación causal acerca 
de la naturaleza de los rasgos propuestos, sus interrelaciones y posibles aplicaciones 
prácticas. 
McCrae y Costa elaboraron un cuestionario específico para medir las dimensiones 
propuestas. El NEO-PI es un inventario de personalidad que debe su nombre a las 
iniciales de tres de las dimensiones: Neuroticismo, Extraversión y Apertura a la 
experiencia. Cuenta con una selección de 181 ítems en formato de Escala Likert, y existe 
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una versión revisada (NEO-PI-R) que data del año 1992. Cada una de las dimensiones 
propuestas está formada por varios subfactores o facetas (94). 
Puede decirse que el modelo de los Cinco Grandes ha demostrado su consistencia en 
estudios realizados en distintos idiomas y culturas, lo que resulta interesante a la hora 
de juzgar la universalidad de las dimensiones propuestas. Del mismo modo, los estudios 
longitudinales muestran una estabilidad de las puntuaciones a lo largo del tiempo(92). 
En esta investigación se utiliza la versión abreviada de este cuestionario (ver apartado 
Material y Métodos).  
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JUSTIFICACION Y ANTECEDENTES 
Las cefaleas y los TTM son entidades que aparecen de forma conjunta en muchos 
pacientes. Los dolores de cabeza están entre las quejas más comunes en individuos con 
TTM. Además, tanto los dolores de cabeza como el TTM son condiciones altamente 
prevalentes en la población (41). Estas patologías alteran la calidad de vida en mayor o 
menor medida (95,96).  
La posible asociación entre estas patologías puede estar relacionada con factores físicos 
y comportamentales que influyen en la cronificación de las mismas. Se puede inferir el 
papel de los TTM como factor de cronificación de la migraña y viceversa como 
consecuencia de la sensibilización central de ambos procesos crónicos.  
Comprender la posible asociación entre los TTM y la migraña es importante por varias 
razones. Una de ellas es que los TTM causan dolor de cabeza per se (CefTTM), y esto se 
reconoce como un dolor de cabeza secundario en la Tercera Edición de la ICHD-III. En 
segundo lugar, los TTM también pueden exacerbar los dolores de cabeza primarios 
preexistentes (por ejemplo, la migraña) y los individuos con ambas afecciones pueden 
sufrir una carga adicional en comparación con aquellos con una sola patología (41).  
Este trabajo se busca estudiar la tríada trastornos psicológicos-TTM- Migraña y las 
relaciones entre los tres factores; enfatizando la diferenciación de los grupos de estudio, 
separando pacientes con TTM muscular “puro”, pacientes con migraña y pacientes con 
la comorbilidad de estas dos entidades debido a la frecuencia de su asociación, todo 
esto con un grupo sin ninguna de estas entidades (grupo control).  
Recordando el papel de los factores psicológicos y comportamentales, se conoce que 
los pacientes con TTM que experimentan dolor presentan mayores niveles de estrés 
psicológico, estrés ambiental, síntomas somáticos, ansiedad, depresión, conciencia 
somática y catastrofismo del dolor en comparación con los controles sin dolor; y a su 
vez, con respecto a los factores de personalidad, los pacientes con TTM muestran niveles 
más altos de neuroticismo que los controles. Todo esto sin olvidar que, adicionalmente, 
varios estudios sugieren que ciertos factores psicológicos pueden predisponer a un 
individuo a desarrollar  TTM (97). La comorbilidad psiquiátrica en migraña es frecuente, y 
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se ha estudiado más la relacionada con trastornos afectivos y ansiedad que los rasgos 
de personalidad(98) y aunque el papel patogénico de la personalidad en la migraña no 
está definido, se ha asociado recientemente a determinados perfiles de personalidad y 
estilos de afrontamiento(99). Por todo lo mencionado anteriormente, se justifica estudiar 
los factores psicológicos de estos pacientes dado que parecen estar implicados en 
ambas patologías, y pueden jugar un papel importante en la comorbilidad y cronificación 
de estas. 
El estudio OPPERA lleva más de una década enfocado en analizar un padecimiento 
sanitario crónico como son los TTM; con la creación de su modelo heurístico y el enfoque 
a los factores psicológicos se justifica que en este trabajo se hayan analizado los factores 
psicológicos y comportamentales asociados a TTM históricamente, así como intentar 
medir en población española las directrices proporcionadas por OPPERA.  
Fillingim y cols.(55) presentan asociaciones entre el TTM y las medidas psicosociales que 
representan el fenotipo intermedio de "sufrimiento psicológico" tal como se especifica 
en el modelo heurístico OPPERA. Sobre la base de la literatura publicada, se 
administraron instrumentos de autoinforme que evalúan fenotipos psicosociales en 
varios dominios conceptuales, que incluyen: personalidad o ajuste psicológico global, 
estado de ánimo, estrés psicosocial, conciencia somática y manejo del dolor y 
catastrofismo. Los hallazgos indicaron diferencias de casos y controles en todos los 
dominios, con las asociaciones más fuertes observadas para la conciencia somática(55). 
En su análisis de componentes principales se obtuvo como resultado un modelo con los 
siguientes 4 componentes: 1) estrés y afectividad negativa; 2) síntomas psicológicos 
globales; 3) afrontamiento del dolor pasivo (incluyendo catastrofismo); y 4) 
afrontamiento activo del dolor. Estos hallazgos indican que existen múltiples 
construcciones psicológicas subyacentes y que son importantes considerar como 
posibles factores de riesgo para el TTM. De particular interés es el hallazgo de que la 
conciencia somática mostró la asociación más fuerte con el estado del caso de TTM (55). 
Sumado a lo expuesto anteriormente, las clasificaciones internacionales de las 
patologías a estudiar se han actualizado, y se justifica este estudio en población española 
con ambas, a saber los CD/TTM y la ICHD-III (100).  
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HIPOTESIS 
Ansiedad y depresión son los factores psicológicos más asociados a pacientes con TTM 
y con migraña. Con la idea de comparar resultados en población española de lo ya 
mencionado, en este estudio adicionalmente se ahondará en las estrategias de 
afrontamiento que presentan los individuos ante los problemas, en los síntomas auto 
reportados y en los principales rasgos de la personalidad de los participantes; bien sean 
pacientes que sufren de migraña, de TTM muscular doloroso o ambos. 
Por lo tanto, se presentan dos hipótesis: 
1 Hipótesis nula 
Los factores psicológicos y comportamentales no juegan un papel fundamental en los 
pacientes que sufren de TTM, migraña y su comorbilidad 
2 Hipótesis alternativa 
Los factores psicológicos y comportamentales juegan un papel fundamental en los 





1 Objetivo principal 
Describir los factores psicológicos y comportamentales implicados en pacientes que 
padecen migrañas; en pacientes con TTM dolorosos musculares, pacientes con la 
combinación de ambas patologías, así como en la población control del estudio. 
2 Objetivos secundarios 
1. Describir y comparar los niveles de ansiedad estado y rasgo, utilizando el 
cuestionario STAI, que presenta cada uno de los subgrupos de estudio y las 
diferencias intergrupales. 
2. Describir y comparar los niveles de depresión estado y rasgo, utilizando el 
cuestionario IDER, que presenta cada uno de los subgrupos de estudio y las 
diferencias intergrupales. 
3. Describir el tipo de afrontamiento, medido con el inventario de respuestas de 
afrontamiento CRIA, que presentan los individuos de cada uno de los subgrupos 
de estudio y las diferencias intergrupales. 
4. Describir y comparar los cinco grandes rasgos de personalidad, a través del 
cuestionario NEO, que presentan los individuos de cada subgrupo de estudio y 
las diferencias intergrupales. 
5. Describir la presencia de síntomas de ansiedad, depresión y somatización, 
utilizando el cuestionario breve de síntomas BSI-18, de cada individuo 
participante en cada subgrupo de estudio. 
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MATERIAL Y METODOS 
Se trata de un estudio observacional y transversal. Para el reclutamiento de los 
pacientes se utilizan dos sedes: el Departamento de Estomatología I – UCM que brinda 
la Clínica del Título Propio de Trastornos Temporomandibulares y Dolor Orofacial y la 
Unidad de Cefaleas del Centro de Especialidades Modesto Lafuente, Madrid. (Hospital 
Clínico San Carlos). 
El estudio se realiza durante el período de tiempo comprendido entre junio de 2015 y 
septiembre de 2018. La población diana son pacientes y acompañantes que acudan a la 
consulta de neurología del centro participante y los pacientes derivados al servicio de la 
Facultad de Odontología por los neurólogos del Hospital San Carlos. 
El tipo de muestreo es no probabilístico de casos consecutivos, para lograr la máxima 
aleatoriedad posible seleccionando a aquellos pacientes que cumplen los criterios de 
inclusión dentro del intervalo de tiempo establecido.  
1 Selección de la población de estudio 
1.1 Criterios de Inclusión 
1.1.1 Criterios de inclusión para pacientes con migraña 
- Hombres y mujeres 
- Edad comprendida entre los 18 y los 65 años. 
- Diagnóstico de migraña episódica o crónica, de acuerdo con los criterios de la 
ICHD-III. 
- Consentimiento informado por escrito. 
1.1.2 Criterios de inclusión para pacientes sin migraña (controles) 
- Hombres y mujeres que acompañan al paciente a consulta (familiares, cónyuge, 
amigos).  
- Pacientes con otro trastorno neurológico ajeno a cefalea que asistía a consulta 
de neurología en el mismo periodo. 
- Edad comprendida entre los 18 y los 65 años. 
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- No historia de migraña y no cefalea (incluso leve) en los 3 meses previos al 
estudio. 
- Consentimiento informado por escrito. 
1.1.3 Criterios de inclusión para pacientes con TTM muscular (dolor miofascial) 
- Hombres y mujeres que acompañan al paciente a consulta (familiares, cónyuge, 
amigos). 
- Edad comprendida entre los 18 y los 65 años. 
- No historia de migraña en los 6 meses previos al estudio. 
- Diagnóstico de Dolor miofascial (TTM Muscular) según los criterios CD/TTM. 
- Consentimiento informado por escrito. 
1.2 Criterios de Exclusión 
- Embarazo. 
- Abuso de alcohol o consumo de drogas. 
- Pacientes en tratamiento médico con medicamentos opiáceos.  
- Antecedentes de enfermedades psiquiátricas graves (cuadros psicóticos, 
depresión mayor) 
- Antecedentes de cirugía o traumatismo en la región craneal o cervical. 
- Enfermedades sistémicas graves concomitantes. 
- Cualquier tratamiento dental activo en el momento del estudio, incluyendo 
tratamiento de ortodoncia. 
- Incapacidad para llenar los cuestionarios. 
- No prestar consentimiento ni deseo de participar. 
2 Consideraciones éticas del estudio 
Los procedimientos para la ejecución de este estudio siguieron los principios éticos para 
las investigaciones médicas en seres humanos de la Declaración de Helsinki, adoptada 
por la 18ª Asamblea General de la Asociación Médica Mundial (World Medical 
Association, 1964), y revisada por última vez en la 64 ª Asamblea General de la misma 
asociación (World Medical Association, 2013). Además, se ajustaron a la legislación 
vigente en nuestro país, incluyendo la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica, y del 
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Real Decreto 223/2004. Este trabajo cuenta con la aprobación del comité de ética del 
Hospital Clínico San Carlos. (Anexo 1) 
Todos los pacientes fueron informados de la finalidad del estudio y los posibles riesgos 
y beneficios de su participación, además de otorgar libremente el consentimiento 
informado por escrito. 
El presente estudio no ha tenido ningún tipo de financiación. 
3 Protocolo de Actuación 
Los pacientes que sufren de migraña y son atendidos en la Unidad de Cefaleas del 
Hospital Clínico San Carlos (Ambulatorio de Modesto Lafuente) que cumpliesen con los 
criterios de inclusión son invitados a participar en el estudio.  
Antes de participar en la evaluación de los TTM y rellenar los diversos cuestionarios 
psicológicos los pacientes pasan a la consulta de Neurología a la que han ido al centro 
de especialidades médicas. 
 
Figura 2 Consulta disponible para la realización de la exploración. 
 
Finalizada la consulta neurológica, se pregunta al paciente si accede a participar en el 
estudio. En caso afirmativo, es llevado a una consulta aparte en donde se le explica la 
batería de cuestionarios psicológicos: en qué consiste cada cuestionario, qué mide, la 
importancia de contestar cada pregunta con su verdad y que no hay respuestas 
correctas o incorrectas.  
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Una vez finalizado este proceso se procede a la examinación con los CD/TTM. (Anexo 2). 
Este proceso se explica a continuación: 
3.1 Hoja de información al paciente y Consentimiento informado 
La primera página del conjunto de hojas entregadas a los pacientes es una hoja de 
información en donde se explican los objetivos del estudio y al final se encuentra un 
consentimiento informado que firman todos los voluntarios. 
3.2 Hoja de información sociodemográfica 
En esta hoja se le asigna a cada paciente un código de trabajo, datos sociodemográficos 
como edad, nombre, nivel de estudios y se le pide información sobre su migraña, 
medicación y frecuencia de los ataques. 
Por detrás se presenta un breve cuestionario de salud sistémica para que el paciente 
indique si padece de alguna otra patología sistémica. 
3.3 Cuestionario de Cribado para TTM dolorosos 
Se incluye en la examinación como un cribado inicial del paciente, aunque 
posteriormente se realizará la examinación completa del CD TTM para evaluar signos y 
síntomas (101). 
Es un cuestionario con 3 preguntas y opciones cerradas de respuesta, fácil y breve de 
realizar con excelentes niveles de sensibilidad y especificidad. 
Los usos previstos de este instrumento son identificar a los pacientes que requieren una 
evaluación clínica adicional y proporcionar un instrumento de detección estandarizado 
para fines de investigación. 
Figura 3 Explicación de cuestionarios al paciente 
voluntario. 
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3.4 Cuestionario de Síntomas del CD/TTM 
Es un cuestionario conformado por 14 preguntas cuya respuesta permite tener un 
registro de la sintomatología del paciente. Se pregunta por síntomas faciales, 
musculares, articulares, cambios en la función o movimientos que el paciente sienta, así 
como desde cuando refiere convivir con estas manifestaciones. 
Se utiliza la versión de mayo de 2013 realizada por el grupo de investigación de estudios 
de impacto de la Red Internacional para la metodología del dolor orofacial y trastornos 
relacionados (102). 
3.5 Consideraciones sobre el CD/TTM 
3.5.1 Limitaciones impuestas por los Criterios Diagnósticos 
El dolor tiene que estar presente en los 30 días previos a la examinación o consulta, esta 
limitación puede no ser lo suficientemente sensible para alguna situación particular 
(como bloqueo mandibular doloroso en los seis meses anteriores pero el paciente no 
buscó consulta al problema hasta ahora) o la lista de espera del servicio de atención 
sanitaria (los pacientes de la unidad de cefaleas pueden estar en lista de espera más de 
4 meses). 
3.5.2 Anamnesis de Dolor 
Se le debe informar al paciente que durante la examinación es probable que 
experimente dolor y que de ser así se le preguntará al respecto. La examinación incluye: 
3.5.2.1 Dolor 
El paciente debe expresar si siente dolor al hacer lo que se le pide o al palparle. Se hace 
énfasis en que debe referirse a dolor y no a molestia. 
3.5.2.2 Dolor familiar 
Es una de las “novedades” de los CD/TTM. Se refiere al dolor parecido o similar al que el 
paciente ha estado experimentado los últimos 30 días (o si es el dolor de su motivo de 
consulta); la exploración de los CD/TTM busca reproducir el dolor del paciente a través 
de las estructuras musculares y de las funciones (o parafunciones) de la región orofacial. 
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3.5.2.3 Cefalea familiar 
Se le pregunta al paciente si es su dolor de cabeza cuando dice que el dolor que siente 
está en la zona de la sien; ha de ser un dolor que recuerde al dolor de cabeza que ha 
experimentado en los últimos 30 días. 
3.5.2.4 Dolor referido 
Cuando en la examinación el paciente dice que tiene dolor familiar como resultado de 
la palpación en algún músculo o en las ATM o cefalea familiar como resultado de la 
palpación del músculo masetero; se repite la examinación y se pregunta al paciente si el 
dolor se encuentra más allá de la zona que se está palpando. 
Se considera dolor referido cuando el dolor se reporta más allá del límite del músculo o 
articulación palpada. 
3.6 Consideraciones sobre el paciente 
3.6.1 Posición del paciente 
El paciente debería estar sentado cómodamente en una silla ajustable a su altura, 
aunque otras posiciones son aceptables. Los ajustes de posición se hacen buscando la 
comodidad del paciente y el examinador. 
3.6.2 Posición del examinador 
El examinador se encuentra de pie en el lado derecho del paciente y frente al mismo, 
esta posición permite realizar la examinación de la manera que dicta el protocolo y usar 
las dos manos del examinador simultáneamente.   
3.6.3 Posición mandibular 
Se utilizan 3 posiciones estáticas en la examinación: 
45 
3.6.3.1 La posición de confort en donde la boca está cerrada y los dientes no están 
en contacto. 
3.6.3.2 Posición de máxima intercuspidación donde los dientes están en contacto 
máximo oclusal y la boca cerrada. 
3.6.3.3 Mandíbula estática al final de un movimiento, como el de apertura. 
El paciente durante la examinación debe estar en la posición de confort a menos que se 
le indique lo contrario. 
3.6.4 Prótesis 
En los casos en los que el paciente es portador de prótesis y ésta se encuentra en una 
posición estable se realiza la examinación con la prótesis. Si la prótesis no se puede 
estabilizar de ninguna manera para la examinación se retira de la boca y las mediciones 
se hacen utilizando referencias en los tejidos blandos. 
Si el paciente utiliza férulas, retenedores o algún otro tipo de aparato cuya función no 
sea sustituir dientes perdidos, la examinación intraoral se realiza sin estos dispositivos. 
3.7 Medidas y Movimientos 
3.7.1 Preparación de la regla 
Para las mediciones se puede utilizar una regla plástica convencional, pero se necesita 
que esté cortada al ras de la marca del “0” y que tenga una anchura suficiente para que 
sea colocada en la superficie incisal sin resbalarse.  
3.7.2 Medidas en milímetros 
Todas las medidas serán realizadas en números enteros, por ejemplo 41,7 mm = 41 mm 
y para valores menores a diez se coloca un cero delante del dígito. La sobremordida, 
resalte y movimientos mandibulares pueden tener un valor negativo que debe ser 





3.7.3 Medidas de rangos de movimientos 
La medición de las relaciones incisales se incluye en el examen con el fin de medir la 
extensión del movimiento para reflejar con precisión la extensión total del movimiento 
para la apertura y movimientos mandibulares. 
3.7.3.1 Movimientos verticales 
Se corrigen añadiendo la superposición vertical (sobremordida) 
3.7.3.2 Movimientos laterales 
Se corrigen añadiendo o restando la discrepancia de la línea media. 
3.7.3.3 Movimientos protrusivos 
Se corrigen añadiendo la medida del resalte. 
3.7.4 Movimientos en presencia de dolor 
Exceptuando cuando se busca medir la apertura sin dolor, al paciente se le indica que 
realice el movimiento máximo posible, aunque esto le genere dolor. 
3.7.5 Movimientos sin dirección 
Las mediciones del rango de movimiento o para sonidos articulares se realizan sin 
ningún tipo de instrucciones o guía del examinador. 
3.8 Hoja de examinación CD/TTM 
Las instrucciones estándar incluyen establecer una relación con el paciente, explicar qué 
significa el dolor a los fines del examen clínico, introducir los conceptos dolor familiar y 
cefalea familiar, así como resaltar que el período de interés son los 30 días anteriores a 
la examinación. 
3.8.1 Confirmación por el examinador de la Localización del Dolor y la Localización 
de la Cefalea 
El paciente suele expresar con palabras la zona de su dolor (por ejemplo “me duele la 
articulación”) y el examinador ha de guiar los comentarios del paciente a puntos de 
referencia anatómicos. 
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Esto se hace informando al paciente que su cabeza y cara serán examinadas con 
respecto a las áreas indicadas en la planilla; para ello se toca bilateralmente las zonas 
correspondientes al músculo temporal, masetero, ATM, área posterior y submandibular. 
Al paciente también se le pide que reporte si siente dolor dentro de la boca. 
3.8.1.1 Localización del dolor en los últimos 30 días 
Se le pregunta al paciente si ha experimentado dolor en los últimos 30 días en algunas 
de las zonas en las que se le hizo la primera exploración, si la respuesta es sí, se le pide 
que señale con la punta de su dedo cual es el área donde ha sentido el dolor y se procede 
a confirmar que el dolor es una estructura masticatoria. 
3.8.1.2 Localización de la Cefalea en los últimos 30 días 
Se le pregunta al paciente su ha tenido cefalea en los últimos 30 días; si el paciente 
contesta afirmativamente se le pide que señale con la punta de su dedo cada una de las 
áreas en las que ha sentido el dolor de cabeza y se procede a confirmar la localización 
de la cefalea a través de la palpación 
Figura 4 Delimitación y explicación de las áreas faciales al paciente 
Figura 5 Confirmación del dolor facial por el paciente 
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En lugar de permitir que el paciente nombre la estructura anatómica; este primer paso 
orienta al paciente hacia las áreas de interés en la examinación en cuanto al dolor u 
otros síntomas que reporte; todo seguido de la confirmación de las estructuras 
anatómicas asociadas con las áreas de queja. 
3.8.2 Relaciones Incisales (E2) 
Se toma como referencia la unidad dentaria 1.1 en cada caso que ha sido posible y se 
miden las relaciones con la unidad dentaria 4.1. 
3.8.2.1 Línea de referencia de superposición vertical 
Se pide al paciente que ocluya los dientes posteriores y se procede a marcar, con un 
lápiz, la línea de referencia horizontal en donde el borde incisal del centro mesial-distal 
del diente de referencia maxilar se superpone al incisivo mandibular opuesto. 
3.8.2.2 Línea de Referencia de la línea media mandibular 
Se establece la línea media dental superior e inferior sí coinciden (<1 mm) se considera 
una discrepancia de 0 mm y no se requiere hacer más.  
Figura 7 Línea de referencia superposición vertical 
Figura 6 Confirmación de la zona de la Cefalea por el paciente 
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Si la discrepancia es mayor de 1 mm se apunta la dirección de la misma desde la línea 
media mandibular (derecha o Izquierda), y la medida de la diferencia. A partir de allí se 
usa la línea media mandibular como referencia para medir los movimientos de 
lateralidad. 
Si la medición es mayor o igual a 1 mm se puede marcar con lápiz en la cara vestibular 
una línea vertical que se extienda hasta el diente de referencia inferior y se marca la 
casilla N/A de la plantilla de examinación. 
 
3.8.2.3 Resalte horizontal 
Se le pide al paciente que esté en oclusión para medir la relación (pero sin que apriete 
los dientes) y se mide la distancia desde el punto medio de la superficie vestibular del 
1.1 (o el diente referencia utilizado con el paciente) hasta la superficie vestibular del 
diente inferior correspondiente (normalmente 4.1). En caso de mordida cruzada 
horizontal se marca la casilla “negativo”. 
 
Figura 9 Medición del resalte del paciente 
Figura 8 Trazado a lápiz de la línea media 
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3.8.2.4 Sobremordida 
Se le pide al paciente que abra lo suficientemente necesario para medir el solapamiento 
vertical y se mide la distancia en la que el diente 1.1 (o diente superior de referencia) se 
superpone al 4.1 (o diente inferior de referencia). Si el paciente presenta mordida 
cruzada anterior se mide la distancia entre los bordes de los dientes y se hace una marca 
en la casilla “negativo” de la ficha. 
3.8.3 Patrones de apertura bucal 
Se tienen 3 opciones en la plantilla de examinación: 
3.8.3.1 Patrón de apertura recto 
Se define como aquel en donde no se observa desviación (<2 mm en cualquier 
dirección). 
3.8.3.2 Desviación corregida 
Es aquella en forma de “S” o “C” y mayor a 2 mm. 
3.8.3.3 Desviación no corregida 
Para estos casos en la plantilla de examinación se especifica si la desviación es a la 
derecha o a la izquierda. 
3.8.4 Movimientos de apertura bucal 
3.8.4.1 Apertura sin dolor: 
Se le pide al paciente que abra la boca tan amplio como sea posible sin sentir dolor; si 
llega a sentir dolor antes de abrir se le pide al paciente que abra hasta donde le sea 
posible sin que aumente el dolor inicial; se mide la distancia interincisal entre los dientes 




3.8.4.2 Apertura máxima no asistida 
Se le pide al paciente que abra tanto como le sea posible, aunque le duela y se mida la 
distancia interincisal entre los dientes de referencia. 
Al finalizar la medición se pide al paciente que señale con sus dedos las áreas donde 
sintió dolor al realizar el movimiento y se confirman las estructuras anatómicas donde 
se encuentra el dolor. 
3.8.4.3 Apertura máxima asistida 
Se instruye al paciente en que se va a proceder a “estirar” su apertura un poco más y 
que si desea que se detenga la exploración levante su mano. Una vez realizada la 
apertura máxima se coloca el pulgar sobre el borde incisal superior y el dedo índice en 
el incisivo central inferior y con presión moderada se empuja la boca del paciente para 
abrir un poco más y se mide la distancia interincisal en mm.  
Es importante que esta medida como mínimo sea igual a la de apertura máxima no 
asistida. 
Figura 10 Medición de la apertura sin dolor 
Figura 11 Medición de apertura máxima (izq), Paciente señala localización del dolor al 
realizar el movimiento (centro), examinador confirma localización del dolor 
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Al finalizar la medición se pide al paciente que señale con sus dedos las áreas donde 
sintió dolor al realizar el movimiento y se confirman las estructuras anatómicas donde 
se encuentra el dolor. 
3.8.4.4 Apertura interrumpida 
Se marca la casilla SI en los casos en los que el paciente levanta la mano para pedir que 
se interrumpa la exploración. 
Ajuste de las mediciones verticales: es importante recalcar que la apertura total es la 
suma de la sobremordida + la abertura medida entre los bordes incisales. 
3.8.5 Movimientos de Lateralidad y Protrusiva 
3.8.5.1 Lateralidad derecha 
Se le pide al paciente que abra ligeramente la boca y que mueva la mandíbula hacia su 
derecha, aunque le duela; en esta posición se mide desde la línea media superior hasta 
la inferior y se apunta en la ficha en mm. 
Al finalizar la medición se pide al paciente que señale con sus dedos las áreas donde 
sintió dolor al realizar el movimiento y se confirman las estructuras anatómicas donde 
se encuentra el dolor, apuntándolo en la casilla correspondiente. 
Figura 12 Medición de paertura máxima asistida (izq). Paciente que presenta dolor durante el movimeinto
(centro) Verificación del dolor por el examinador (dcha) 
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3.8.5.2 Lateralidad izquierda 
Se le pide al paciente que abra ligeramente la boca y que mueva la mandíbula hacia su 
izquierda, aunque le duela; en esta posición se mide desde la línea media superior hasta 
la inferior y se apunta en la ficha en mm. 
Al finalizar la medición se pide al paciente que señale con sus dedos las áreas donde 
sintió dolor al realizar el movimiento y se confirman las estructuras anatómicas donde 
se encuentra el dolor, apuntándolo en la casilla correspondiente. 
 
3.8.5.3 Protrusiva 
Se le pide al paciente que abra la boca ligeramente y que mueva la mandíbula hacia 
adelante tanto como le sea posible, aunque sea doloroso. Se mide la distancia entre la 
superficie vestibular del incisivo central inferior y la superficie vestibular del incisivo 
central superior y se apunta en la ficha en mm.  
Figura 13 Medición lateralidad derecha 
Figura 14 Medida de lateralidad izquierda 
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Al finalizar la medición se pide al paciente que señale con sus dedos las áreas donde 
sintió dolor al realizar el movimiento y se confirman las estructuras anatómicas donde 
se encuentra el dolor apuntándolas en la casilla correspondiente. 
Ajuste de las medidas de lateralidad y protrusión: Para poder comparar con precisión 
los movimientos de lateralidad, las mediciones se deben ajustar incorporando la medida 
de la desviación de la línea media. De la misma manera, para la medición de protrusiva 
se debe añadir la medida del resalte.  
 
3.8.6 Ruidos de la ATM durante movimientos de apertura y cierre 
Antes de empezar se avisa al paciente que se van a examinar los ruidos articulares y que 
se necesita que esté atento a los sonidos ya que se preguntará por los mismos al final 
de los movimientos, durante el proceso el examinador tiene los dedos colocados sobre 
las ATMs. El paciente ha de empezar el movimiento con los dientes en oclusión. 
3.8.6.1 Ruidos en movimientos de apertura y cierre 
Se le pide al paciente que abra la boca lentamente tan amplio como pueda, aunque 
sienta dolor y que nuevamente vuelva a cerrar hasta que sus dientes estén en contacto. 
Este movimiento se repite dos veces más y se apunta en la hoja de examinación el “clic” 
o “crepitación” si el ruido está presente en al menos 1 de las 3 veces que se realizó la 
apertura. 
Cuando el paciente dice que notó un sonido “clic”, crepitación, burbuja o cualquier otro 
ruido, se pregunta si sintió dolor al momento de escuchar el ruido y se apunta en la ficha. 
Figura 15 Registro de protrusiva 
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3.8.7 Ruidos en la ATM durante movimientos de lateralidad y protrusiva 
Se le pide al paciente que tenga los dientes en oclusión y que a partir de allí abra la boca 
ligeramente y mueva la mandíbula hacia el lado derecho (aunque sienta dolor) y que 
regrese a la posición normal y coloque nuevamente los dientes en oclusión. Se repite 
este movimiento 2 veces más con los dedos sobre las ATM del paciente. 
Para ruidos en lateralidad izquierda se repite lo anterior, pero pidiendo que mueva la 
mandíbula hacia la izquierda. 
Para ruidos en protrusiva se repite el procedimiento anterior, pero se pide que se 
adelante la mandíbula. 
Se apunta en la hoja de examinación el “clic” o “crepitación” si el ruido está presente en 
al menos 1 de las 3 veces que se realizó la apertura. 
Cuando el paciente dice que notó un sonido “clic”, crepitación, burbujeo o cualquier 
otro ruido, se pregunta si sintió dolor al momento de escuchar el ruido y se apunta en 
la ficha. 
 
Figura 16 Exploración en busca de sonidos articulares durante movimientos de apertura. 
Figura 17 Exploración de la ATM en busca de ruidos en movimientos de lateralidad (izq y centro) y protrusiva (dcha)
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3.8.8 Bloqueo mandibular 
3.8.8.1 Bloqueo cerrado 
Si ocurre durante la examinación se le pide al paciente que desbloquee su mandíbula. Si 
el paciente no puede abrir más la boca, incluso momentáneamente se coloca una S en 
la planilla de examinación. 
En caso de que al examinar al paciente ocurra el bloqueo y se recoloque, se apunta en 
la sección del examinador (reducción por parte del examinador S para positivo y N para 
negativo). 
3.8.8.2 Bloqueo abierto 
Si ocurre durante la examinación se le pide al paciente que desbloquee su mandíbula. Si 
el paciente no puede cerrar la boca, incluso momentáneamente se coloca una S en la 
planilla de examinación. 
En caso de que al explorar al paciente ocurra el bloqueo y se recoloque, se apunta en la 
sección del examinador (reducción por parte del examinador S para positivo y N para 
negativo). 
3.8.9 Palpación muscular y dolor en la ATM a la palpación 
En esta parte de la hoja de examinación CD TTM se realiza la palpación de los músculos 
masticatorios extraorales (temporales y maseteros) y del polo lateral y zona alrededor 
del polo lateral de la ATM.  
Para la palpación se indican tres principios: 1) localizar y luego palpar, 2) palpar usando 
la cantidad correcta de presión constante, sin mover los dedos hacia los lados o frotar 
el área 3) ser sistemático en cómo se examina cada región definida en la plantilla. 
Cada músculo se palpa unilateralmente y durante 5 segundos (2 segundos es suficiente 
para identificar mialgia y artralgia, pero no lo es para dolor referido). La mano contraria 
a la zona examinada sirve como soporte a la cabeza del paciente. Se pregunta durante 
la palpación al paciente sobre dolor, dolor familiar, cefalea familiar y si estos se 
encuentran únicamente debajo del dedo o en otras zonas de la cabeza y se marcará la 
casilla correspondiente a la respuesta en la hoja de examinación. 
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3.8.9.1 Músculo temporal 
Se divide en tres zonas. En cada fascículo la palpación se efectúa con 1 kg de presión y 
se mantiene durante 5 segundos 
3.8.9.1.1 Temporal anterior 
Justo por encima del arco cigomático y se continua dentro de la zona hasta el límite 
superior del musculo. 
3.8.9.1.2 Temporal medio 
Se localiza frente a la oreja del paciente y continúa hasta el límite superior del músculo. 
Los tendones del temporal se encuentran inmediatamente por encima y también son 
explorados. 
3.8.9.1.3 Temporal posterior 
En línea con la parte superior de la oreja y se continua hasta el límite superior del 
musculo. 
 
3.8.9.2 Músculo masetero: 
Se divide en 3 zonas y también se utiliza 1 kg de presión. 
3.8.9.2.1 Origen del músculo masetero: 
Se ubica el dedo entre la parte inferior del arco cigomático óseo y el área anterior del 
cóndilo. El movimiento se realiza en sentido horizontal hasta el límite anterior del 
músculo. 
Figura 18 Palpación del músculo temporal anterior (izq) medio (centro) y posterior (dcha) 
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3.8.9.2.2 Cuerpo del masetero 
Se empieza frente al lóbulo de la oreja hasta el límite anterior del músculo. 
3.8.9.2.3 Inserción del masetero 
Empieza en el área superior-anterior al ángulo de la mandíbula hasta el límite anterior 
del músculo. 
 
3.8.9.3 Polo lateral de la ATM 
Esta palpación se realiza con 0,5 kg de fuerza, un lado a la vez, sosteniendo la cabeza 
con la mano contraria al lado que se está examinando. 
Para realizar la palpación se le pide al paciente que deslice la mandíbula hacia delante y 
retroceda a la posición de reposo de la que partió para identificar el polo lateral de la 
ATM y se coloca el dedo índice por delante del tragus de la oreja y sobre el polo lateral 
identificado anteriormente. 
Se pregunta al paciente por el dolor durante la palpación y se apunta la respuesta 
correspondiente en la hoja de examinación. 
 
Figura 19 Palpación del músculo masetero en origen (izq) cuerpo (centro) e inserción (dcha) 
Figura 20 Palpación polo lateral ATM 
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3.8.9.4 Alrededor del polo lateral de la ATM 
Esta palpación se realiza con 1 kg de fuerza, un lado a la vez, sosteniendo la cabeza con 
la mano contraria al lado que se está examinando. 
Para realizar la palpación se le pide al paciente que deslice la mandíbula hacia delante y 
retroceda a la posición de reposo de la que partió para identificar el polo lateral de la 
ATM y se coloca el dedo índice por delante del polo lateral identificado anteriormente, 
se desliza el dedo rodeando el polo lateral. (algunas veces es necesario que el paciente 
esté en protrusiva para poder realizar esta examinación). 
Se pregunta al paciente por el dolor durante la palpación y se apunta la respuesta 
correspondiente en la hoja de examinación. 
 
3.8.10 Dolor muscular a la palpación complementaria 
Es la última parte de la exploración física del DC/TMD. Se aplica una fuerza de 0,5 kg en 
su realización. Como en toda la examinación las preguntas sobre dolor tienen respuesta 
SI o NO y en este caso se pregunta por dolor, dolor familiar y dolor referido. 
3.8.10.1 Zona posterior de la mandíbula 
Es el área entre la inserción del músculo esternocleidomastoideo y el borde posterior de 
la mandíbula. Para realizar la exploración se le pide al paciente que relaje la mandíbula. 
Como el resto de la examinación se realiza un lado primero y el otro después. 
Figura 21 Palpación alrededor del polo lateral de la ATM 
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Se pregunta al paciente por el dolor durante la palpación y se apunta la respuesta 
correspondiente en la hoja de examinación. 
 
3.8.10.2 Región submandibular 
Se define como el área de 2 cm anterior al ángulo mandibular y en relación medial 
(interna) a la mandíbula. 
Se pregunta al paciente por el dolor durante la palpación y se apunta la respuesta 
correspondiente en la hoja de examinación. 
3.8.10.3 Pterigoideo lateral 
Se pide al paciente que mueva la mandíbula hacia el lado que se va a examinar; se ubica 
el dedo por la cresta alveolar, encima de los molares superiores y se desplaza lo más 
hacia arriba y medial posible y allí se palpa. 
Se pregunta al paciente por el dolor durante la palpación y se apunta la respuesta 
correspondiente en la hoja de examinación. 
Figura 22 Palpación de la zona posterior mandibular 
Figura 23 Palpación de la región submandibular 
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3.8.10.4 Tendón del temporal 
Se pide al paciente que abra la boca; se coloca el dedo en la cresta anterior del proceso 
coronoide y se realiza la palpación en la parte superior del proceso. 
Se pregunta al paciente por el dolor durante la palpación y se apunta la respuesta 
correspondiente en la hoja de examinación. 
 
4 Diagnóstico del Eje I 
Con toda la información reclutada en los pasos explicados anteriormente, y siguiendo el 
árbol de toma de decisiones del manual CD/TTM para trastornos musculares dolorosos 
se llega al diagnóstico de la patología TTM que presentan. 
Los pacientes incluidos en esta investigación con TTM son únicamente los que sufren de 
TTM musculares dolorosos debido a que el instrumento de evaluación presenta una 
fiabilidad y especificidad adecuada para lograr un diagnóstico clínico, no se tomaron los 
casos con TTM articulares porque el diagnóstico siempre ha de ser confirmado con una 
prueba de imagen. 
Figura 24 Palpación del pterigoideo lateral 
Figura 25 Palpación del tendón del músculo temporal 
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Para mialgia la sensibilidad es del 90% y la especificidad 98%. El diagnóstico de dolor 
miofascial referido tiene una sensibilidad de 85% y especificidad de 98%; artralgia 
presenta 91% de sensibilidad y 96% de especificidad y cefalea atribuible a TTM una 
sensibilidad de 89% y especificidad de 87%. 
5 Análisis del Eje II. Cuestionarios psicométricos 
A pesar de que los CD/TTM incluye un completo análisis del eje II; para esta investigación 
se utilizan diversos cuestionarios psicométricos proporcionados por el Departamento de 
Psicobiología de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid; 
con la finalidad de utilizar instrumentos validados para una muestra española y que 
ayudaran a evaluar otros aspectos no incluidos en los CD/TTM, concretamente se añade 
a la investigación un cuestionario de personalidad y otro de estrategias de 
afrontamiento. 
Figura 26 Árbol de decisiones diagnósticas CD/TTM 
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5.1 CUESTIONARIO STAI: ansiedad estado rasgo 
Este cuestionario tiene como finalidad la evaluación de la ansiedad como estado(A/E) y 
como rasgo (A/R) del individuo; está adaptado a la población española con un ámbito 
de aplicación de adultos con un nivel cultural mínimo para comprender las instrucciones 
y enunciados del mismo.  
5.1.1 Ansiedad como estado (A/E) 
Evalúa un estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos, 
conscientemente percibidos, de atención y aprensión y por hiperactividad del sistema 
nervioso autónomo (103). 
5.1.2 Ansiedad como rasgo (A/R) 
Puntuaciones altas indican una propensión ansiosa, relativamente estable, que 
caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones como 
amenazadoras(103). 
Es un cuestionario diseñado inicialmente para la autoaplicación con las instrucciones 
necesarias para cada una de las dos partes (A/E y A/R) impresas en el ejemplar. En total 
son 40 afirmaciones que el paciente debe completar, sin tiempo limitado. 
Se le indica que intente contestar de acuerdo con lo que siente o piensa en este 
momento, para estado, o en general, para rasgo. Se le refuerza en la explicación que no 
hay respuestas buenas o erradas, que lo que busca medir es su verdad. 
5.2 IDER: inventario de depresión estado/rasgo 
El IDER es un inventario muy breve (20 elementos) destinado a evaluar por una parte 
el grado de afectación (Estado) y por otra la frecuencia de ocurrencia (Rasgo) que el 
sujeto muestra en relación con los componentes afectivos de la depresión (104). 
El área de contenido que abarca es la presencia de afectos negativos (distimia) y la 
ausencia de afectos positivos (eutimia) en la depresión en los siguientes términos: 
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5.2.1 Distimia Estado (IDER Dist Edo) 
Se define como el grado en el que un estado de depresión está presente en el momento 
de la evaluación en términos de presencia de afectividad negativa. Comprende los ítems 
que evalúan los sentimientos de pena, decaimiento, desdicha, hundimiento y tristeza(104). 
5.2.2 Eutimia Estado (IDER Eut Edo) 
Se define como el grado en el que un estado de depresión está presente en el momento 
de la evaluación en términos de ausencia de afectividad positiva. Comprende los ítems 
que evalúan de forma inversa el sentirse bien, el ánimo, el estar contento, el entusiasmo 
y la energía(104).  
5.2.3 Distimia Rasgo (IDER Dist Rasgo) 
Es la tendencia relativamente estable a la depresión en cuanto a la afectividad negativa. 
Se evalúan en este caso las desgracias, el decaimiento, la desgana, el hundimiento y la 
tristeza(104). 
5.2.4 Eutimia Rasgo (IDER Eut Rasgo) 
Es la frecuencia de la presencia de la depresión en cuanto a ausencia de afectividad 
positiva. En este caso se trata de forma inversa el disfrutar de la vida, la plenitud, la 
dicha, la esperanza y la energía(104). 
Se le indica al paciente que intente contestar de acuerdo con lo que siente o piensa en 
este momento, para estado, o en general, para rasgo. No hay tiempo límite de 
aplicación.  Se le refuerza en la explicación que no hay respuestas buenas o malas, que 
lo que busca medir es su verdad. 
5.3 CRIA: Inventario de Respuestas de Afrontamiento-Adultos 
Está compuesto de dos partes. En la primera el sujeto debe describir el problema más 
importante o la situación más difícil que haya vivido en los últimos 12 meses y 
posteriormente debe puntuar 10 preguntas relacionadas con la valoración primaria de 
la situación estresante.  
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La segunda parte del cuestionario consta de 48 ítems que el sujeto debe contestar en 
una escala de 4 puntos (desde no, nunca a si, casi siempre); estos 48 ítems están 
divididos en las ocho estrategias de afrontamiento que se resumen a continuación: 
5.3.1 Análisis Lógico (AL) 
Intentos cognitivos de comprender y prepararse mentalmente para enfrentar un estresor 
y sus consecuencias. Es una estrategia cognitiva con foco de aproximación(105). 
5.3.2 Reevaluación positiva (RP) 
Son intentos cognitivos de construir y reestructurar un problema en un sentido positivo 
mientras se acepta la realidad de una situación. Es una estrategia cognitiva con foco de 
aproximación(105). 
5.3.3 Búsqueda de guía y soporte (BG) 
Son intentos conductuales para buscar información, guía o soporte. Es una estrategia 
conductual con foco de aproximación(105). 
5.3.4 Solución de problemas (SP) 
Intentos conductuales para emprender acciones que lleven a la solución directa del 
problema. Es una estrategia conductual con foco de aproximación(105). 
5.3.5 Evitación cognitiva (EC) 
Intentos cognitivos para evitar pensar de forma realista sobre el problema. Es una 
estrategia cognitiva con foco de evitación(105). 
5.3.6 Aceptación o resignación (AR) 
Intentos cognitivos para aceptar el problema, ya que no se le ve solución. Es una 
estrategia cognitiva con foco de evitación(105). 
5.3.7 Búsqueda de recompensas alternativas (BR) 
Intentos conductuales para implicarse en actividades sustitutivas y crear nuevas fuentes 
de satisfacción. Es una estrategia conductual con foco de evitación(105). 
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5.3.8 Descarga emocional (DE) 
Intentos conductuales para reducir la tensión mediante la expresión de sentimientos 
negativos. Es una estrategia conductual con foco de evitación(105). 
El cuestionario CRIA no tiene un tiempo de aplicación definido, en promedio se contesta 
entre 10-15 minutos, su ámbito de aplicación son los adultos a partir de 18 años y su 
finalidad es la evaluación de las estrategias de afrontamiento del estrés(105). 
5.4 NEO- FFI: Inventario de personalidad NEO 
Es un cuestionario compuesto por 60 frases a las que el paciente debe seleccionar una 
alternativa desde la A hasta la E que refleje mejor su acuerdo o desacuerdo con ella 
(Escala de Likert) 
El cuestionario NEO tiene como objetivo la evaluación de la personalidad desde el 
modelo de los Cinco Grandes, a saber, de los factores de Neuroticismo, Extraversión, 
Amabilidad, Apertura y Responsabilidad, pero sin el desglose en facetas de los mismos 
por ser una versión reducida del cuestionario original.  
No hay tiempo límite para la aplicación del cuestionario como no existen respuestas 
correctas ni incorrectas; se le pide al paciente que conteste de forma sincera y exprese 
sus opiniones de la manera más precisa posible. 
La fiabilidad del instrumento es 0,88 para neuroticismo, 0,85 para extraversión, 0,86 
para apertura, 0,88 para amabilidad y 0,91 para responsabilidad(91). 
5.5 BSI 18: Inventario breve de síntomas 
Es un inventario autoaplicado breve de síntomas psicopatológicos de 18 ítems de la 
familia del SCL-90 con elevada sensibilidad a la sintomatología psicológica y psiquiátrica. 
Fue diseñado para detectar, por su alta sensibilidad, el malestar psicológico y los 
síntomas psiquiátricos más prevalentes en la población general. Cuenta con 3 
dimensiones (Somatización, Depresión y Ansiedad) y un índice de severidad global, que 
resume el nivel general de distrés psicológico (106). 
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5.5.1 Somatización 
Refleja el malestar causado por la percepción de una disfunción corporal e incluyen 
síntomas relacionados con alteraciones neurovegetativas de los sistemas cardiovascular, 
respiratorio, gastrointestinal y muscular. Son síntomas que se observan a menudo en 
manifestaciones somáticas de los trastornos de ansiedad y depresión(106). 
5.5.2 Depresión 
Esta dimensión incluye también síntomas de disforia, autodesprecio, anhedonia, pérdida 
de esperanza e ideación suicida que son los síntomas que aparecen en varios estudios 
factoriales como los principales de la depresión(106).   
5.5.3 Ansiedad 
Incluye síntomas de nerviosismo, tensión, agitación motriz y aprehensión que son 
indicativos de estados de pánico(106). 
Se presentan 18 enunciados en los que cada paciente tiene que elegir una respuesta al 
respecto, sobre si ha sentido o no lo que dice la frase en los últimos 7 días, las opciones 
a responder (se marca con una X en la columna correspondiente) son: 
- Nada (correspondiente a valor 0) 
- Un poco (correspondiente a valor 1) 
- Moderadamente (correspondiente a valor 2) 
- Bastante (correspondiente a valor 3) 
- Mucho (correspondiente a valor 4) 
No hay tiempo límite para la aplicación del cuestionario, aunque lo normal es acabarlo 
en 4 minutos aproximadamente. No existen respuestas correctas ni incorrectas; se le 
pide al paciente que conteste de forma sincera lo que ha experimentado los últimos 7 
días e incluyendo el momento actual. 
La fiabilidad del instrumento es 0,78 para somatización, 0,84 para depresión, 0,81 para 
ansiedad y 0,91 para el índice de severidad global(106). 
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6 Análisis Estadístico 
Una vez cumplimentados los formularios que se les entrega a los pacientes con las 
diversas pruebas psicométricas (cuestionarios) y la examinación con los CD/TTM 
realizada, se procede a la corrección con plantillas de los cuestionarios, así como al 
diagnóstico con el árbol de toma de decisiones al paciente con TTM; se clasifican los 
pacientes si padecen migraña y se apunta el subtipo de migraña (corroborado en este 
punto, posterior a la examinación, con el neurólogo colaborador). Finalmente, los datos 
obtenidos son transcritos a una hoja de cálculo.  
Finalizada la recogida de datos, se analizan los resultados obtenidos en el programa SPSS 
Statics de IBM versión 22, el análisis estadístico consiste en ANOVA de dos factores para 
las variables numéricas y prueba de Chi cuadrado para las variables categóricas 
obtenidas (Cuestionarios de TTM y Hoja de resultados CD/TTM). 
69 
RESULTADOS 
1 ANALISIS EXPLORATORIO Y DESCRIPTIVO 
Se dispone de una muestra total de 142 sujetos participantes, entre los cuales las 
mujeres (112) representan el 78,9% de la muestra, frente a 30 hombres que representan 
el 21,1% de la población estudiada. (Gráfico 1). 
Por el largo tiempo que se debe emplear en completar los cuestionarios y por diversos 
motivos personales de los participantes, en total se contó con 12 pacientes que 
abandonaron el estudio y 5 que dijeron que habían cumplimentado los cuestionarios y 
se tenían que retirar y al revisar no habían cumplimentado todos los parámetros de 
estudio; esto arroja 17 pacientes perdidos. 
Las edades de la muestra se sitúan en el rango entre los 19 y los 65, con mediana en 37 
años. La edad media es de 38,34 años (DE: 11,21).  Los 30 participantes masculinos 
tienen una edad entre los 19 y 65 años (Media: 36,63; DE: 11,97) mientras que el género 
femenino tiene una edad que oscila entre los 20 y 62 años (Media: 38,79; DE:11,01). 
 
En cuanto al nivel de estudios, casi la mitad de la muestra son Universitarios (69; 48,6%) 
a los que se podría añadir aquellos que tienen postgrados o doctorados (7; 4,9%), 
mientras que 25 personas (17,6%) poseen un nivel de estudios de ESO o Bachillerato, 35 
(24,6%) poseían Formación Profesional o estudios modulares y el resto, menos de un 
10%, solo tiene estudios primarios (6; 4,2%). (Gráfico 2). 
 
Gráfico 1 Distribución de la población por Sexo 
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De los 142 sujetos estudiados, 80 (56,3%) sufren de migraña. De los 80 pacientes 
migrañosos, 44 (55%) tienen migraña episódica y 36 (45%) sufren de migraña crónica. 
(Gráfico 3). 
 
En cuanto a los TTM musculares dolorosos, 83 (58,5%) pacientes presentan alguna 
patología muscular mientras que 59 (41,5%) no sufren de TTM. De estos pacientes con 
TTM, 15 (10,6%) fueron diagnosticados con mialgia local, 20 (14,1%) con dolor 
miofascial, 41 (28,9%) con dolor miofascial referido, 5 pacientes (3,5%) se 
















Nivel de estudios de los 
participantes
Gráfico 2 Nivel educativo de los participantes 
Gráfico 3 Tipos de Migraña 
71 
Los participantes se dividen en 4 grupos de estudio: 
Grupo 1: grupo control (No migraña y TTM negativo). 
Grupo 2: pacientes que No tienen migraña y son TTM positivo. 
Grupo 3: pacientes con Migraña y TTM negativo. 
Grupo 4: pacientes que sufren ambas patologías, SI Migraña y TTM positivo. 
El número de sujetos que compone cada grupo se presenta en la tabla debajo de estas 
líneas.  
 SI MIGRAÑA NO MIGRAÑA 
 TTM positivo 60 sujetos 23 sujetos 
TTM negativo 20 sujetos 39 sujetos 
 
Grupo 2: conformado por 23 pacientes: 2 con ML, 14 con DM, 7 con DMR. 
Grupo 3: conformado por 20 pacientes de los cuales 18 tienen ME y 2 MC. 
Grupo 4:  es más extenso; con respecto a la migraña 26 pacientes reportan ME y 34 MC. 
Los TTM obtenidos fueron 13 pacientes con ML, 6 con DM, 34 con DMR, 5 con CefTTM 
y 2 que padecen de artralgia. 
2 ESTUDIO DE LA NORMALIDAD: 
Se realiza la prueba de Shapiro-Wilk a cada una de las variables de estudio. Algunas 
obtuvieron criterios de normalidad y otras no. Los resultados de esta prueba se 
presentan en el Anexo 3. 
Es importante resaltar que no es la muestra la que cumple o no el criterio de normalidad; 
son las variables, las puntuaciones de los cuestionarios, por ello y para confirmar los 
resultados es mejor analizar los datos normalizados mediante pruebas paramétricas 
(ANOVA de 2 factores) y no paramétricas (Kruskal-Wallis (KW)) y se incluirán ambos 
análisis en el caso en el que la variable no cumpla los criterios de normalidad. Las 
pruebas de KW se presentan en el Anexo 4. 
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3 DESCRIPCION DE RESULTADOS DE LOS CD/TTM 
En este apartado se presentan las respuestas de los participantes a los cuestionarios de 
cribado, síntomas y la exploración del sistema estomatognático según los CD/TTM. Se 
procede a presentar los resultados según las opciones de respuesta del cuestionario y 
en porcentajes para facilitar la lectura. 
3.1 Screening TTM 
  Positivo Negativo 
Screening TTM TTM Neg- NO MIG 10,3% 89,7% 
TTM Neg - SI MIG 20% 80% 
TTM Pos- NO MIG 73,9% 26,1% 
TTM Pos - SI MIG 66,7% 33,3% 
Total (% dentro de grupo) 45,8% 54,2% 
 
Los resultados obtenidos al ser una prueba de cribado de TTM, como era de esperar, se 
observan entre los grupos que sufren de TTM musculares dolorosos y los que no. 
3.2 Dolor en el cuestionario de síntomas CD/TTM 
  SI NO 
Presencia de 
dolor 
(respuesta a la 
pregunta 3) 
TTM Neg- NO MIG 5,1% 94,9% 
TTM Neg - SI MIG 35% 65% 
TTM Pos- NO MIG 95,7% 4,3% 
TTM Pos - SI MIG 86,7% 13,3% 
Total (% dentro de grupo) 58,5% 41,5% 
Dolor modificado 
por la función 
(respuesta a la 
pregunta 4) 
TTM Neg- NO MIG 5,1% 94,9% 
TTM Neg - SI MIG 15% 85% 
TTM Pos- NO MIG 78,3% 21,7% 
TTM Pos - SI MIG 56,7% 43,3% 
Total (% dentro de grupo) 40,1% 59,9% 
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Los porcentajes obtenidos en las respuestas a las preguntas del cuestionario son como 
cabe esperar, los pacientes con TTM muscular son los que responden positivamente en 
mayor grado a la presencia de dolor y a la modificación por la función de este. 
3.3 Cefalea en el cuestionario CD/TTM 
  SI NO 
Presencia de cefalea 
en zona temporal 
(respuesta a la 
pregunta 5) 
TTM Neg- NO MIG 5,1% 94,9% 
TTM Neg - SI MIG 55% 45% 
TTM Pos- NO MIG 43,5% 56,5% 
TTM Pos - SI MIG 91,7% 8,3% 
Total (% dentro de grupo) 54,9% 45,1% 
Cefalea modificada 
por la función 
(respuesta a la 
pregunta 7) 
TTM Neg- NO MIG 2,6% 97,4% 
TTM Neg - SI MIG 15% 85% 
TTM Pos- NO MIG 13% 87% 
TTM Pos - SI MIG 48,3% 51,7% 
Total (% dentro de grupo) 25,4% 74,6% 
Los porcentajes obtenidos en las respuestas a las preguntas del cuestionario son como 
cabe esperar, los pacientes con migraña son los que responden positivamente en mayor 
grado a la presencia de cefalea en la zona temporal y a la modificación por la función de 
la cefalea. Hay que resaltar un alto porcentaje de pacientes con TTM muscular que 
también responden positivamente a la presencia de cefalea en la zona temporal. 








Dolor al realizar 
lateralidad 
derecha 
TTM Neg- NO MIG 92,3% 0% 5,1% 2,6% 
TTM Neg - SI MIG 95% 0% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 30,4% 13% 56,5% 0% 
TTM Pos - SI MIG 40% 13,3% 46,7% 0% 
Total (% dentro de grupo) 60,6% 7,7% 31% 0,7% 
Dolor al realizar 
lateralidad 
izquierda 
TTM Neg- NO MIG 94,9% 0% 2,6% 2,6% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 39,1% 17,4% 43,5% 0% 
TTM Pos - SI MIG 46,7% 16,7% 36,7% 0% 
Total (% dentro de grupo) 66,2% 9,9% 23,2% 0,7% 
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Dolor al realizar 
protrusiva 
TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 0 % 0% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 60,9% 21,7% 17,4% 0% 
TTM Pos - SI MIG 45% 15% 38,3% 1,7% 
Total (% dentro de grupo) 69,7% 10,6% 19 % 0,7% 
 
Como era de esperar, los pacientes con TTM son los que refieren dolor (bien sea al 
realizar el movimiento, dolor familiar o dolor referido). 
3.5 Palpación del músculo temporal derecho: 









TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 100 % 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 82,6% 0% 0% 17,4% 
TTM Pos - SI MIG 61,7% 3,3% 16,7% 18,3% 
Total (% dentro de grupo) 80,3% 2,1% 7 % 10,6% 
Músculo 
temporal medio 
TTM Neg- NO MIG 97,4% 0% 2,6% 0% 
TTM Neg - SI MIG 90% 5% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 65,2% 0% 13% 21,7% 
TTM Pos - SI MIG 38,3% 3,3% 30% 28,3% 




TTM Neg- NO MIG 94,9% 2,6% 2,6% 0% 
TTM Neg - SI MIG 95% 0% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 39,1% 13% 34,8% 13% 
TTM Pos - SI MIG 23,3% 3,3% 40% 33,3% 
Total (% dentro de grupo) 55,6% 4,2% 23,9% 16,2% 
 
El músculo temporal derecho en su porción posterior y media presenta en ausencia de 
dolor (recogido como No dolor) y con Dolor Referido diferencias notables de porcentaje 
en todos los grupos. En la porción anterior del músculo temporal derecho se observan 
diferencias entre los grupos TTM positivo y negativo para la ausencia de dolor y el dolor 
familiar. 
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3.6 Cefalea familiar a la palpación del músculo temporal 




TTM Neg- NO MIG 100% 0% 
TTM Neg - SI MIG 95% 5% 
TTM Pos- NO MIG 95,7% 4,3% 
TTM Pos - SI MIG 68,3% 31,7% 
Total (% dentro de grupo) 85,2% 14,8% 
Músculo 
temporal medio 
TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 
TTM Neg - SI MIG 90% 10% 
TTM Pos- NO MIG 100% 0% 
TTM Pos - SI MIG 46,7% 53,3% 




TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 
TTM Neg - SI MIG 90% 10% 
TTM Pos- NO MIG 87% 13% 
TTM Pos - SI MIG 36,7% 63,3% 
Total (% dentro de grupo) 69% 31% 
En cuanto a la cefalea familiar al realizar la palpación muscular, los pacientes con 
migraña y TTM simultáneo resaltan en las respuestas de todas las porciones del músculo 
temporal derecho en comparación al resto de los grupos de estudio. 
3.7 Palpación del músculo temporal izquierdo 









TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 78,3% 0% 8,7% 13% 
TTM Pos - SI MIG 65% 3,3% 20% 11,7% 
Total (% dentro de 
grupo) 
81% 2,1% 9,9% 7% 
Músculo 
temporal medio 
TTM Neg- NO MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 95% 0% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 56,5% 4,3% 21,7% 17,4% 
TTM Pos - SI MIG 41,7% 3,3% 36,7% 18,3% 
Total (% dentro de 
grupo) 





TTM Neg- NO MIG 94,9% 5,1% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 90% 5% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 34,8% 8,7% 39,1% 17,4% 
TTM Pos - SI MIG 33,3% 3,3% 43,3% 20% 
Total (% dentro de 
grupo) 
58,5% 4,9% 25,4% 11,3% 
 
A la palpación del músculo temporal izquierdo los pacientes con TTM son los que 
destacan en tener dolor. En la porción anterior del músculo el grupo que expresa más 
dolor familiar es el de pacientes con TTM y migraña simultaneas. 
3.8 Cefalea familiar a la palpación del músculo temporal izquierdo 




TTM Neg- NO MIG 100% 0% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 
TTM Pos- NO MIG 100% 0% 
TTM Pos - SI MIG 71,7% 28,3% 





TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 
TTM Neg - SI MIG 95% 5% 
TTM Pos- NO MIG 100% 0% 
TTM Pos - SI MIG 51,7% 48,3% 






TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 
TTM Neg - SI MIG 90% 10% 
TTM Pos- NO MIG 91,3% 8,7% 
TTM Pos - SI MIG 48,3% 51,7% 




Los pacientes que poseen migraña y TTM muscular reconocen a la palpación del músculo 
temporal izquierdo su cefalea, a diferencia de los pacientes de los otros grupos 
estudiados. 
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3.9 Palpación del músculo masetero derecho 








TTM Neg- NO MIG 97,4% 2,6% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 95% 0% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 8,7% 4,3% 60,9% 26,1% 
TTM Pos - SI MIG 61,7% 10% 8,3% 20% 
Total (% dentro de 
grupo) 
67,6% 5,6% 14,1% 12,7% 
Músculo 
masetero cuerpo 
TTM Neg- NO MIG 92,3% 5,1% 2,6% 0% 
TTM Neg - SI MIG 85% 5% 10% 0% 
TTM Pos- NO MIG 4,3% 8,7% 60,9% 26,1% 
TTM Pos - SI MIG 45% 10% 18,3% 26,7% 
Total (% dentro de 
grupo) 




TTM Neg- NO MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 90% 5% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 13% 0% 65,2% 21,7% 
TTM Pos - SI MIG 63,3% 5% 16,7% 15% 
Total (% dentro de 
grupo) 
69% 2,8% 18,3% 9,9% 
 
El músculo masetero derecho genera dolor (en cualquiera de los tipos estudiados) a su 
palpación en pacientes que sufren de TTM.  
 
3.10 Palpación del músculo masetero izquierdo 








TTM Neg- NO MIG 97,4% 0% 2,6% 0% 
TTM Neg - SI MIG 95% 0% 5% 0% 
TTM Pos- NO MIG 17,4% 13% 52,2% 17,4% 
TTM Pos - SI MIG 60% 11,7% 8,3% 20% 
Total (% dentro de 
grupo) 




TTM Neg- NO MIG 94,9% 2,6% 2,6% 0% 
TTM Neg - SI MIG 85% 0% 15% 0% 
TTM Pos- NO MIG 4,3% 0% 73,9% 21,7% 
TTM Pos - SI MIG 51,7% 11,7% 20% 16,7% 
Total (% dentro de 
grupo) 




TTM Neg- NO MIG 97,4% 0% 2,6% 0% 
TTM Neg - SI MIG 90% 0% 10% 0% 
TTM Pos- NO MIG 17,4% 0% 65,2% 17,4% 
TTM Pos - SI MIG 63,3% 6,7% 13,3% 16,7% 
Total (% dentro de 
grupo) 
69% 2,8% 18,3% 9,9% 
 
En la palpación del músculo masetero izquierdo destacan nuevamente los pacientes que 
sufren de TTM, sobre todo en la inserción del músculo.  
 
3.11 Palpación de la ATM derecha 






Polo lateral TTM Neg- NO MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 65,2% 17,4% 13% 4,3% 
TTM Pos - SI MIG 66,7% 15% 16,7% 1,7% 
Total (% dentro de 
grupo) 
80,3% 9,2% 9,2% 1,4% 
Alrededor del 
polo lateral 
TTM Neg- NO MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 65,2% 17,4% 13% 4,3% 
TTM Pos - SI MIG 73,3% 15% 10% 1,7% 
Total (% dentro de 
grupo) 
83,1% 9,2% 6,3% 1,4% 
 
En la palpación del polo lateral de la ATM derecha y el área alrededor del mismo resaltan 
los grupos que presentan TTM.  
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3.12 Palpación de la ATM izquierda 






Polo lateral TTM Neg- NO MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 60,9% 13% 21,7% 4,3% 
TTM Pos - SI MIG 70% 13,3% 15% 1,7% 
Total (% dentro de 
grupo) 
81% 7,7% 9,9% 1,4% 
Alrededor del 
polo lateral 
TTM Neg- NO MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Neg - SI MIG 100% 0% 0% 0% 
TTM Pos- NO MIG 65,2% 8,7% 21,7% 4,3% 
TTM Pos - SI MIG 78,3% 10% 11,7% 0% 
Total (% dentro de 
grupo) 
85,2% 5,6% 8,5% 0,7% 
 
En la palpación del polo lateral de la ATM izquierda y el área alrededor del mismo 
resaltan los pacientes que padecen TTM. 
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4 ANALISIS DE DATOS: VARIABLES PSICOLÓGICAS 
Para cada una de las variables de estudio, a saber, las puntuaciones directas de cada 
cuestionario psicológico empleado se realizó un análisis ANOVA 2 x 2 con los factores 
TTM (positivo, negativo) y Migraña (si, no). 
Los resultados obtenidos se ofrecen a continuación: 
4.1 Ansiedad (Cuestionario STAI) 
Los resultados obtenidos en las dimensiones del inventario de Ansiedad STAI se 
analizaron mediante un ANOVA de dos factores TTM muscular (positivo, negativo) X 
Migraña (si, no), para las escalas de ansiedad estado y de ansiedad rasgo.  
4.1.1 Ansiedad estado 
Se observaron diferencias significativas para la ansiedad estado en el factor TTM 
muscular (F(1,138)=4,9; p<0,05; p2=0,035; θ= 0,6), donde los pacientes con TTM 
muscular presentaron mayores niveles  de ansiedad que los sujetos sin TTM (M=19,65, 
DE=11,53 y M=14, DE=10,32, respectivamente). El resto de los factores e interacciones 
no arrojaron diferencias significativas (todas las Fs <2,76, ps >0,05). En el Gráfico 4 se 
puede observar la representación de estos datos. 
4.1.2 Ansiedad rasgo 
No se observaron diferencias significativas para la ansiedad rasgo (Fs <3,24, ps >0,05). 
Sin embargo, apareció un tendencia en Migraña (F(1,138)=3,24; p=0,074, p2=0,023; 
θ=.43), lo que podría indicar que los niveles de ansiedad rasgo de los pacientes 
migrañosos (M=22,35; DE=13,01) son ligeramente mayores que la de los participantes 
no migrañosos (M=17,42; DE=9,34). 
En el Gráfico 5 se puede observar la representación de estos datos. 
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Gráfico 4 Media de las puntuaciones directas para la ansiedad estado de los pacientes con o sin migraña, y con y sin 
TTM muscular 
 
Gráfico 5 Media de las puntuaciones directas para la ansiedad rasgo de los pacientes con o sin migraña, y con y sin 
TTM muscular 
Los principales datos estadísticos del cuestionario STAI se presentan en la siguiente 
tabla: 
 Media Desviación 
estándar 






Migraña Si 19,39 12,5 1,138 2,76 0,099 0,02 0,37 
No 14,61 9,1      
TTM  Positivo 19,65 11,53 1,138 4,98 0,027 0,03 0,6 
Negativo 14 10,32      
Migraña * 
TTM 
 17,30 11,36 1,138 1,48 0,226 0,01 0,23 
Ansiedad 
Rasgo 
Migraña Si 22,35 13,09 1,138 3,24 0,074 0,02 0,43 
No 17,42 9,35      
TTM Positivo 21,86 12,02 1,138 1,29 0,258 0,009 0,2 
Negativo 17,86 11,23      
Migraña * 
TTM 
 20,20 11,83 1,138 0,33 0,566 0,002 0,09 
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4.2 Depresión (Cuestionario IDER) 
El cuestionario IDER analiza las escalas de depresión estado y depresión rasgo además 
de las subescalas eutimia y distimia que posee cada una.   
4.2.1 Depresión Estado 
El grupo de pacientes que padece de migrañas presentó mayores niveles de depresión 
estado (F(1,138)=4,52; p=0,03; p2=0,032; θ=0,56) que el resto de los grupos (Gráfico 6). 
Este mismo grupo de pacientes (migrañosos) también presenta diferencias significativas 
(F(1,138)=5,7; p=0,018; p2=0,04;  θ=0,66) para la subescala distimia estado (Pacientes 
migrañosos M=7,2; DE=3,4; pacientes no migrañosos M=5,94; DE=1,38) (Gráfico 7). La 
subescala depresión eutimia estado no presenta diferencias significativas en ninguno de 
los grupos analizados (todas las Fs <3,27; ps >0,05).  
Por esto se puede intuir que los pacientes con migraña, independientemente de padecer 
o no TTM musculares dolorosos son los que tienen mayor grado de afectación en 
relación con los componentes afectivos de la depresión (Depresión Estado pacientes 
migrañosos M= 19,10; DE= 7,18, Depresión estado no migrañosos M=16,24; DE=4,43).  
 
 
Gráfico 6 media de puntuaciones directas para Depresión estado de pacientes migrañosos o sin cefaleas y con TTM 
musculares dolorosos o no. 
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4.2.2 Depresión Rasgo 
Nuevamente los pacientes que padecen migrañas son los que obtienen diferencias 
significativas en este test, para la subescala distimia rasgo; es decir, los pacientes 
migrañosos tienen una frecuencia de ocurrencia a la presencia de depresión más 
elevada que el resto de los participantes (F(1,138)=5,26; p=0,023; p2=0,04;  θ=0,62), 
para pacientes Migrañosos M=7,63; DE=3,05 y no migrañosos M=6,4; DE=1,8. (Gráfico 
8). 
Para la escala depresión rasgo no se observan diferencias (Migrañosos M=17,76; 
DE=6,54; No migrañosos M=15,61; DE=4,63) significativas, aunque si una tendencia, 
p=0,063 (todas las Fs <3,51; ps >0,05). La subescala eutimia rasgo no presenta 
diferencias en ninguno de los grupos analizados (todas las Fs <0,9; ps >0,05).  
 
Gráfico 7 media de puntuaciones directas para subescala distimia estado  de pacientes migrañosos o sin cefaleas y 
con TTM musculares dolorosos o no. 
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 Media Desviación 
estandar 






Migraña Si 19,10 7,18 1,138 4,52 0,035 0,032 0,56 
No 16,24 4,43      
TTM  Positivo 18,81 6,57 1,138 1,58 0,212 0,011 0,24 
Negativo 16,51 5,62      
Migraña 
* TTM 




Migraña Si 11,90 4,38 1,138 3,28 0,07 0,023 0,44 
No 10,23 3,29      
TTM Positivo 11,83 4,17 1,138 2,4 0,12 0,02 0,34 
Negativo 10,24 3,64      
Migraña 
* TTM 




Migraña Si 7,20 3,4 1,138 5,7 0,018 0,04 0,66 
No 5,94 1,38      
TTM  Positivo 6,92 3,01 1,138 0,14 0,71 0,001 0,07 
Negativo 6,27 2,37      
Migraña 
* TTM 
 6,65 2,77 1,138 0,01 0,92 0,000 0,05 
Ider 
Rasgo 
Migraña Si 17,76 6,54 1,138 3,52 0,063 0,03 0,47 
No 15,61 4,63      
TTM  Positivo 17,29 6,09 1,138 0,102 0,75 0,001 0,06 
Negativo 16,17 5,5      
Migraña 
* TTM 
 16,82 5,86 1,138 0,005 0,95 0,000 0,05 
Gráfico 8 media de puntuaciones para Depresión distimia rasgo, comparando pacientes migrañosos o sin 





Migraña Si 10,14 3,96 1,138 0,99 0,32 0,007 0,16 
No 9,37 3,5      
TTM  Positivo 10,02 3,93 1,138 0,17 0,69 0,001 0,07 
Negativo 9,49 3,56      
Migraña 
* TTM 




Migraña Si 7,63 3,05 1,138 5,26 0,023 0,04 0,62 
No 6,40 1,8      
TTM  Positivo 7,39 2,77 1,138 0,33 0,57 0,002 0,091 
Negativo 6,68 2,42      
Migraña 
* TTM 
 7,09 2,65 1,138 0,1 0,75 0,001 0,06 
 
4.3 Síntomas de los participantes (Cuestionario de Síntomas BSI 18) 
El grupo de pacientes que padece de migrañas presentó diferencias significativas en 
todas las escalas del cuestionario en comparación con los no migrañosos, 
independientemente de la presencia de TTM. Para la somatización (F(1,138)=14,43; 
p<0,01; p2=0,095; θ=0,97); para los síntomas de depresión  (F(1,138)=8,59; p=0,004; 
p2=0,06;  θ=0,83) ; para los  síntomas de ansiedad (F(1,138)=4,74; p=0,031; p2=0,033;  
θ=0,58) y la escala IGS (índice global de severidad) con unos valores (F(1,138)=10,49; 
p=0,002; p2=0,07; θ=0,89). Se puede inferir que los pacientes que sufren de migraña, 
independientemente de tener TTM doloroso o no son los que revelan tener más 
síntomas asociados a su patología. 
Los pacientes que sufren de TTM reflejaron diferencias significativas en los síntomas de 
somatización únicamente (F(1,138)=4,78; p=0,03; p2=0,033;  θ=0,58). 
A continuación, se presentan los gráficos con la media de puntuaciones para todas las 
escalas del cuestionario BSI, comparando pacientes migrañosos o sin cefaleas y con TTM 





Gráfico 9 media de puntuaciones para Somatización (síntomas), comparando 
pacientes migrañosos o sin cefaleas y con TTM musculares dolorosos o no. 
Gráfico 10 media de puntuaciones para Depresión (síntomas), comparando 











Gráfico 11 puntuaciones medias para el síntoma Ansiedad, comparando 
pacientes que sufren o no migrañas con pacientes con TTM musculares dolorosos 
o no. 
Gráfico 12 puntuaciones medias generales (IGS), comparando pacientes que 
sufren o no migrañas con pacientes con TTM musculares dolorosos o no. 
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Los análisis estadísticos de los síntomas que presentan los pacientes de la muestra se 
resumen en la siguiente tabla: 
 Media Desviación 
estándar 







Migraña Si 6,58 5,28 1,138 14,43 0,000 0,09 0,97 
No 2,79 3,01      
TTM  Positivo 6,16 5,12 1,138 4,78 0,03 0,035 0,58 
Negativo 3,19 3,72      
Migraña 
* TTM 




Migraña Si 5,14 5,99 1,138 8,59 0,004 0,06 0,83 
No 2,52 3,05      
TTM Positivo 4,31 5,29 1,138 0,09 0,76 0,001 0,06 
Negativo 3,54 4,79      
Migraña 
* TTM 
 3,99 5,08 1,138 0,19 0,66 0,001 0,072 
BSI Ansiedad 
(Ans) 
Migraña Si 5,94 5,63 1,138 4,74 0,031 0,033 0,58 
No 3,58 3,69      
TTM  Positivo 5,59 5,48 1,138 0,89 0,35 0,006 0,16 
Negativo 3,95 4,1      
Migraña 
* TTM 





Migraña Si 17,65 15,38 1,138 10,49 0,002 0,07 0,89 
No 8,89 8,69      
TTM  Positivo 16,06 14,45 1,138 0,96 0,33 0,007 0,16 
Negativo 10,68 11,64      
Migraña 
* TTM 
 13,82 13,58 1,138 0,31 0,58 0,002 0,09 
 
4.4  Afrontamiento (Cuestionario CRIA) 
4.4.1 Análisis Lógico 
Esta subescala no presenta diferencias significativas en el análisis estadístico por los 
factores migraña, TTM y la interacción de ambos (todas las Fs <3,97; ps >0,05).  
4.4.2 Reevaluación Positiva (RP) 
Esta subescala presenta diferencias significativas (F(1,138)=9,95; p=0,002; p2=0,067; 
θ=0,88) en la interacción de migraña y TTM muscular por lo que se realiza un análisis 
intergrupal para ver donde se presentan las diferencias. Los resultados se muestran en 
el Gráfico 13. 
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El grupo con TTM presentó menos estrategias de reevaluación positiva que el grupo 
control (Δ=-2,86; p=0,037) y que el grupo con ambas patologías (Δ=-3,34; p<0,05). 
Donde los pacientes del grupo control los que más utilizan la RP en esta comparación 
(Control M=11,51; DE=4,2; Grupo TTM: M=8,65; DE=3,6; TTM y migraña M= 12; 
DE=3,84). No se encontraron diferencias significativas para el resto de las condiciones  
Al final del análisis del cuestionario CRIA se presenta una tabla resumen con los 
resultados intergrupales. 
4.4.3 Búsqueda de Guía (BG) 
Se observaron diferencias significativas para la interacción migraña y TTM muscular 
(F(1,138)=11,3; p=0,001; p2=0,076; θ=0,916).  
 
 
Gráfico 13 Estrategia Reevaluación Positiva en los diferentes grupos de estudio 
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Gráfico 14. Estrategia Búsqueda de Guía en los diferentes grupos de estudio 
 
Los análisis post-hoc (prueba de tukey) (Gráfico 14) revelan, tal y como se observa en el 
Gráfico 14, que los pacientes que presentan exclusivamente TTM utilizan menos la 
búsqueda de guía que el grupo con ambas patologías (Δ=-2,73; p<0,05) y que el grupo 
control, aunque en este último caso se observa una tendencia en lugar de una 
significación (Δ=-2,47; p=0,058) (TTM sin migraña, M=7,78; DE=3,95; TTM con migraña 
M=10,52; DE=3,52 TTM; Control M=10,26; DE=3,52) . 
4.4.4 Solución de problemas (SP) 
Esta subescala no presenta diferencias significativas en el análisis estadístico por los 
factores migraña, TTM ni en la interacción de ambos (todas las Fs <4,15; ps >0,05).   
4.4.5 Evitación Cognitiva (EC) 
Se observaron diferencias significativas para la interacción migraña y TTM muscular 
(F(1,138)=1,33; p=0,028; p2=0,048; θ=0,745). 
Para esta estrategia se observan diferencias entre el grupo que padece ambas patologías 
y nuevamente el grupo de pacientes que tiene TTM (Δ=-2,8; p<0,05); siendo el grupo 
con TTM el que utiliza menos esta estrategia (Grupo TTM sin Migraña M=5,83; DE=4,15) 
en comparación con el grupo con ambas patologías (M=8,63; DE=3,63). Ver Gráfico 15. 
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4.4.6 Aceptación o resignación (AR) 
Esta estrategia de afrontamiento no presenta diferencias significativas en el análisis 
estadístico por los factores migraña, TTM y la interacción de ambos (todas las Fs <2,43; 
ps >0,05).  
4.4.7 Búsqueda de Recompensa (BR) 
La interacción de los factores migraña y TTM del ANOVA inicial ofrece diferencias 
significativas (F(1,138)=5,74; p=0,018; p2=0,04; θ=0,66) mostradas en el Gráfico 16. 
 
Gráfico 15 Estrategia de Evitación Cognitiva en los diferentes grupos de estudio. 
Gráfico 16 Estrategia Búsqueda de Recompensa en los diferentes grupos de 
pacientes. 
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Los análisis post-hoc muestran que el grupo con TTM (M=5,48; DE=3,6) presenta 
significativamente menos recompensas alternativas que el grupo control (M=8,28, 
DE=3,82; Δ= -2,8; p<0,05 ) y también que el grupo con TTM y migraña (M=7,92;DE=3,94; 
Δ= -2,43; p<0,05). 
4.4.8 Descarga emocional (DE) 
El análisis de datos arrojó diferencias significativas en la interacción entre TTM y migraña 
(F(1,138)=3,92; p =0,05; p2=0,028; θ=0,5) representadas en el Gráfico 17. 
Los análisis post- hoc revelaron una vez más, que el uso de la descarga emocional como 
estrategia de afrontamiento era menor en el grupo con TTM (M=4,43; DE=2,92; Δ=-2,46; 
p<0,05) en comparación con el grupo que sufría TTM y migraña (TTM positivo y Migraña, 
M=6,9; DE=3,87). No se encontraron diferencias significativas entre el resto de los 







Gráfico 17 Estrategia Descarga Emocional en los diferentes grupos de 
pacientes que conforman el estudio 
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Los análisis estadísticos del cuestionario CRIA se resumen en la siguiente tabla. 
 Media Desviación 
estándar 









Migraña Si 10,63 3,98 1,138 0,26 0,61 0,002 0,080 
No 10,21 4,36      
TTM  Positivo 10,34 4,18 1,138 0,29 0,59 0,002 0,084 
Negativo 10,54 4,12      
Migraña 
* TTM 






Migraña Si 11,55 4,07 1,138 1,9 0,17 0,014 0,28 
No 10,45 4,20      
TTM Positivo 11,07 4,05 1,138 0,52 0,47 0,004 0,11 
Negativo 11,09 4,32      
Migraña 
* TTM 





Migraña Si 9,99 3,60 1,138 0,41 0,521 0,003 0,1 
No 9,34 4,1      
TTM  Positivo 9,76 3,82 1,138 0,068 0,79 0,000 0,06 
Negativo 9,63 3,86      
Migraña 
* TTM 






Migraña Si 11,99 4,01 1,138 0,01 0,91 0,000 0,05 
No 11,84 3,83      
TTM  Positivo 11,86 3,84 1,138 0,154 0,69 0,001 0,07 
Negativo 12,02 4,06      
Migraña 
* TTM 





Migraña Si 8,54 3,62 1,138 6,95 0,009 0,05 0,75 
No 6,66 4,47      
TTM  Positivo 7,86 3,96 1,138 0,41 0,53 0,003 0,1 
Negativo 7,53 4,33      
Migraña 
* TTM 






Migraña Si 7,28 3,61 1,138 2,43 0,12 0,02 0,34 
No 6,05 3,56      
TTM  Positivo 7,02 3,68 1,138 0,13 0,72 0,001 0,064 
Negativo 6,34 3,55      
Migraña 
* TTM 






Migraña Si 7,78 3,85 1,138 1,15 0,29 0,008 0,19 
No 7,24 3,96      
TTM  Positivo 7,24 3,98 1,138 2,53 0,114 0,02 0,352 
Negativo 7,97 3,76      
Migraña 
* TTM 





Migraña Si 6,6 3,98 1,138 2,62 0,11 0,02 0,36 
No 5,39 3,42      
TTM  Positivo 6,22 3,78 1,138 0,05 0,82 0,000 0,06 
Negativo 5,86 3,8      
Migraña 
* TTM 
 6,07 3,78 1,138 3,93 0,05 0,03 0,5 
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Las pruebas post-hoc de Tukey, realizadas a este cuestionario se presentan en la 
siguiente tabla: 
 
Pruebas Post-Hoc de Tukey 
   





PD CRIA AL NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG 1,1231 1,1324 0,754 
SI TTM - NO MIG 1,9231 1,0825 0,289 
SI TTM - SI MIG 0,0231 0,8469 1,000 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG -1,1231 1,1324 0,754 
SI TTM - NO MIG 0,8000 1,2588 0,920 
SI TTM - SI MIG -1,1000 1,0631 0,729 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -1,9231 1,0825 0,289 
NO TTM - SI MIG -0,8000 1,2588 0,920 
SI TTM - SI MIG -1,9000 1,0097 0,241 
PD CRIA RP NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG 1,3128 1,1026 0,634 
SI TTM - NO MIG 2,8606 1,0540 0,037 
SI TTM - SI MIG -0,4872 0,8246 0,935 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG -1,3128 1,1026 0,634 
SI TTM - NO MIG 1,5478 1,2258 0,588 
SI TTM - SI MIG -1,8000 1,0352 0,308 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -2,8606 1,0540 0,037 
NO TTM - SI MIG -1,5478 1,2258 0,588 
SI TTM - SI MIG -3,3478 0,9832 0,005 
PD CRIA BG NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG 1,8564 1,0192 0,268 
SI TTM - NO MIG 2,4738 0,9743 0,058 
SI TTM - SI MIG -0,2603 0,7622 0,986 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG -1,8564 1,0192 0,268 
SI TTM - NO MIG 0,6174 1,1330 0,948 
SI TTM - SI MIG -2,1167 0,9568 0,125 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -2,4738 0,9743 0,058 
NO TTM - SI MIG -0,6174 1,1330 0,948 
SI TTM - SI MIG -2,7341 0,9088 0,016 
PD CRIA SP NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG 1,3872 1,0729 0,569 
SI TTM - NO MIG 1,7480 1,0256 0,325 
SI TTM - SI MIG 0,2038 0,8024 0,994 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG -1,3872 1,0729 0,569 
SI TTM - NO MIG 0,3609 1,1927 0,990 
SI TTM - SI MIG -1,1833 1,0073 0,644 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -1,7480 1,0256 0,325 
NO TTM - SI MIG -0,3609 1,1927 0,990 
SI TTM - SI MIG -1,5442 0,9567 0,374 
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PD CRIA EC NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG -1,0962 1,1051 0,754 
SI TTM - NO MIG 1,3278 1,0564 0,592 
SI TTM - SI MIG -1,4795 0,8265 0,282 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG 1,0962 1,1051 0,754 
SI TTM - NO MIG 2,4239 1,2285 0,203 
SI TTM - SI MIG -0,3833 1,0375 0,983 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -1,3278 1,0564 0,592 
NO TTM - SI MIG -2,4239 1,2285 0,203 
SI TTM - SI MIG -2,8072 0,9854 0,026 
PD CRIA AR NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG -0,1679 0,9886 0,998 
SI TTM - NO MIG 0,6299 0,9450 0,909 
SI TTM - SI MIG -1,2679 0,7393 0,320 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG 0,1679 0,9886 0,998 
SI TTM - NO MIG 0,7978 1,0990 0,887 
SI TTM - SI MIG -1,1000 0,9281 0,637 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -0,6299 0,9450 0,909 
NO TTM - SI MIG -0,7978 1,0990 0,887 
SI TTM - SI MIG -1,8978 0,8815 0,142 
PD CRIA BR NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG 0,9321 1,0498 0,811 
SI TTM - NO MIG 2,8038 1,0036 0,030 
SI TTM - SI MIG 0,3654 0,7851 0,966 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG -0,9321 1,0498 0,811 
SI TTM - NO MIG 1,8717 1,1671 0,380 
SI TTM - SI MIG -0,5667 0,9856 0,939 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -2,8038 1,0036 0,030 
NO TTM - SI MIG -1,8717 1,1671 0,380 
SI TTM - SI MIG -2,4384 0,9361 0,049 
PD CRIA DE NO TTM - NO MIG NO TTM - SI MIG 0,2487 1,0224 0,995 
SI TTM - NO MIG 1,5139 0,9774 0,411 
SI TTM - SI MIG -0,9513 0,7646 0,600 
NO TTM - SI MIG NO TTM - NO MIG -0,2487 1,0224 0,995 
SI TTM - NO MIG 1,2652 1,1366 0,682 
SI TTM - SI MIG -1,2000 0,9599 0,596 
SI TTM - NO MIG NO TTM - NO MIG -1,5139 0,9774 0,411 
NO TTM - SI MIG -1,2652 1,1366 0,682 






4.5 Personalidad (NEO- FFI) 
Se realizaron los análisis a través del ANOVA de dos factores y no se obtuvo ningún 
resultado significativo para ninguna de las variables analizadas con esta prueba 
(neuroticismo, extraversión, apertura, amabilidad, responsabilidad). 
Los análisis estadísticos del cuestionario NEO se resumen en la siguiente tabla: 
 Media Desviación 
estandar 







Migraña Si 19,58 9,15 1,138 2,39 0,126 0,02 0,33 
No 17,37 7,75      
TTM  Positivo 18,93 8,06 1,138 0,002 0,96 0,000 0,05 
Negativo 18,17 9,37      
Migraña 
* TTM 
 18,61 8,61 1,138 1,15 0,29 0,01 0,19 
NEO 
Extraversión (E) 
Migraña Si 30,65 8,33 1,138 1,5 0,22 0,01 0,23 
No 32,24 7,29      
TTM Positivo 31,24 8,27 1,138 0,08 0,78 0,001 0,06 
Negativo 31,49 7,43      
Migraña 
* TTM 
 31,35 7,91 1,138 0,07 0,79 0,001 0,06 
NEO Apertura  
(O) 
Migraña Si 27,86 7,78 1,138 1,5 0,22 0,01 0,23 
No 29,4 8,72      
TTM  Positivo 28,49 7,57 1,138 0,14 0,71 0,001 0,07 
Negativo 28,59 8,91      
Migraña 
* TTM 
 28,54 8,12 1,138 0,23 0,63 0,002 0,08 
NEO 
Amabilidad (A) 
Migraña Si 31,26 5,53 1,138 0,005 0,95 0,000 0,05 
No 30,48 6,44      
TTM  Positivo 31,7 5,73 1,138 2,83 0,09 0,02 0,37 
Negativo 29,83 6,09      
Migraña 
* TTM 




Migraña Si 34,44 6,1 1,138 0,000 0,99 0,000 0,05 
No 34,39 5,9      
TTM  Positivo 34,39 6,26 1,138 0,012 0,92 0,000 0,05 
Negativo 34,46 5,65      
Migraña 
* TTM 




5 ANALISIS SEGÚN EL TIPO DE MIGRAÑA (Efecto de la cronicidad).  
Los 60 pacientes del grupo afectado por ambas patologías (TTM Pos/SI MIG) se 
analizaron según el tipo de migraña que presentaban al momento del estudio (26 con 
migraña episódica y 34 con migraña crónica) con la finalidad de estudiar si el tipo de 
migraña afectaba de forma diferente a los resultados anteriormente presentados. El 
análisis se realizó con la Prueba de Mann-Whitney y se obtuvo significación asintótica 
bilateral.  
De este microanálisis, los resultados obtenidos son los siguientes: 
Los pacientes con migraña crónica presentan significativamente (p=0,021; Z= -2,31) 
mayor sintomatología de somatización (M=8,6; DE=6) frente a los pacientes que sufren 
de migraña episódica (M=5,1; DE=3,7). En consecuencia, la escala IGS también es más 
alta en la evaluación de los pacientes con migraña crónica (p=0,018; Z= -2,36; M=22,7; 
DE=17,8 vs M=13,2; DE=8 para ME). La representación gráfica de estos valores se 
muestra en Gráfico 18 y Gráfico 19. 
 








En este estudio, se analizó y evaluó objetiva, cualitativa y cuantitativamente los factores 
psicológicos previamente seleccionados a saber: depresión, ansiedad, personalidad, 
afrontamiento de los problemas y síntomas de ansiedad, depresión y somatización en 
pacientes con dolor miofascial, migraña, la combinación de ambos y al correspondiente 
grupo control con el objetivo de ver si dichos factores jugaban un papel fundamental en 
dichas patologías crónicas comunes. 
Los pacientes que sufren de migraña en el estudio presentaron niveles más elevados de 
depresión estado y rasgo, así como en síntomas de ansiedad y depresión. Los pacientes 
que padecen de TTM muscular doloroso exhiben una alta ansiedad estado y síntomas 
de somatización; además de presentar en general menos estrategias de afrontamiento 
que otros grupos, excepto para aceptación/resignación y evitación cognitiva. Las 
estrategias de afrontamiento en los pacientes migrañosos (con y sin TTM) y en los 
controles fueron bastante similares en este estudio. 
También se realizaron análisis dentro del grupo de migraña, entre el subgrupo de 
migraña episódica y el de migraña crónica. Se encontró, que estos últimos presentaron 
mayores niveles de somatización y como consecuencia de ello mayor nivel en el IGS en 
el cuestionario BSI-18, lo cual puede ser consecuencia de un aumento de la severidad y 
la frecuencia de los síntomas(106). No obstante, no se encontraron diferencias 
significativas en el resto de las variables psicológicas estudias, por ese motivo, salvo en 
el caso de la somatización, se discutirán los datos independientemente de la cronicidad 
de la migraña. 
Según los resultados obtenidos, se rechaza la hipótesis nula. A continuación, se procede 
a la discusión de los datos, en cada uno de los siguientes apartados: 
1 Sobre la metodología empleada 
Los sujetos participantes fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilístico 
para los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión en la muestra. Este tipo de 
muestreo es considerado el mejor de los métodos de selección no probabilísticos al 
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incluir a todos los sujetos disponibles, pero presenta el inconveniente de que la 
población seleccionada puede no ser representativa de la población general. 
Conocer el diagnóstico de los pacientes con migraña de la mano de un neurólogo 
especialista en cefaleas permite disminuir el sesgo de selección en el grupo de 
participantes con cefalea. 
Aunque el diagnóstico de cefalea de los participantes era revelado después de que el 
investigador hacía el diagnóstico de TTM y el paciente completaba la evaluación 
psicológica; los neurólogos participantes conocían los objetivos del estudio, no fueron 
seleccionados pacientes con migraña y otra cefalea primaria concomitante para el 
estudio (como cefalea tensional o cefalea en racimos). 
Este tipo de trabajo fue realizado por Da Silva y cols. en 2010 (107) con población 
brasileña, en su investigación los pacientes con cefalea eran seleccionados en una 
primera fase con un cuestionario, los pacientes que pasaban este primer cribado eran 
evaluados por un neurólogo especialista en cefaleas, utilizando un cuestionario 
semiestructurado, durante el mismo período de tiempo se realizaron las evaluaciones 
de las personas para detectar condiciones psiquiátricas y dolor orofacial. 
Trabajando con un equipo interdisciplinar también se encuentra la investigación de 
Ballegaard y cols. (2008) (108), donde hubo cegamiento estricto entre el neurólogo 
participante y el investigador, y el diagnóstico exacto se realizó solo después de que 
todos los pacientes habían sido examinados. Otro ejemplo es el de Zampieri y cols. 
(2014) (109) que reclutaron 140 pacientes que asistieron a consulta con un neurólogo y 
con el consentimiento formal para participar en su estudio, los pacientes fueron 
entrevistados posteriormente por un psicólogo, los criterios de exclusión fueron el 
diagnóstico de otras comorbilidades neurológicas u otras enfermedades orgánicas 
crónicas. 
Realizar la selección de pacientes de centros especializados en cefaleas o TTM también 
es una fórmula utilizada en la literatura, como Silva y cols. en 2014  (17) que realizaron  
un estudio que identificó de forma independiente a pacientes de dos centros 
especializados, uno con dolor de cabeza y otro con TTM, encontrando una fuerte 
evidencia de comorbilidad entre ambos trastornos. 
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En cuanto a los sesgos de investigación, Bavia y cols.(40) comentan que la no 
diferenciación entre cefalea primaria y cefalea secundaria a TTM introduce la posibilidad 
de sesgo de recuerdo e impuso dificultades para determinar con precisión el orden 
cronológico de aparición de dolor miofascial y de la cefalea en su estudio (40,110–113). 
Este sesgo de recuerdo es reducido lo máximo posible en la consulta del neurólogo, pero 
puede estar presente en esta investigación porque depende de la memoria del paciente; 
a través de los cuestionarios de síntomas y de la consulta neurológica se establece la 
línea temporal de dolor del paciente, pero muchas veces, para los sujetos participantes 
ambas patologías forman parte del dolor que padecen y no diferencian una cefalea de 
la otra. 
Adicionalmente, al realizar la palpación del músculo temporal (lo hace el neurólogo en 
consulta y lo hace el examinador como parte del protocolo de los CD/TTM) el paciente 
suele relatar que es su dolor o su cefalea, pero no suele ser capaz de establecer cuál de 
ambas patologías sufrió primero cronológicamente hablando. Dado que en estos casos 
se considera que ambas patologías son crónicas, se podría inferir que para que exista 
cefalea atribuible a TTM tiene que haber instaurado en el paciente mecanismos de 
sensibilización central previamente. 
En cuanto al diagnóstico de los TTM a través de los CD/TTM hay que destacar que, al 
momento de inicio del estudio, únicamente se habían publicado los criterios 
diagnósticos y los instrumentos de medición en inglés, se realizó una traducción para el 
diagnóstico de los primeros casos, realizados internamente en la clínica del título propio 
de trastornos temporomandibulares y dolor orofacial de la UCM. Estos primeros casos 
(N=15) no fueron incluidos como pacientes del estudio, pero se utilizaron para evaluar 
el diagnóstico del examinador, el entendimiento del cuestionario traducido por los 
participantes y la fiabilidad del diagnóstico que primero era evaluado por el examinador 
y posteriormente por un profesor del Título para establecer si había concordancia en el 
diagnóstico. 
Durante esta etapa, también se aprendió a utilizar los algoritmos y el árbol de decisiones 
para llegar al diagnóstico del subtipo de TTM; si bien al final en el trabajo se agrupa a la 
totalidad de los pacientes bajo el término TTM muscular doloroso para poder realizar 
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las pruebas estadísticas como grupo de estudio, descriptivamente se siguieron las 
pautas del protocolo CD/TTM para catalogar a los pacientes del estudio.  
La traducción de los instrumentos de evaluación al idioma español, ya se encuentra en 
las versiones traducidas por la Red internacional de metodología del dolor orofacial y 
desórdenes relacionados (Inform por sus siglas en inglés) y el instrumento diagnóstico 
fue modificado en base a esta publicación(114). 
Los CD/TTM pueden ser aprendidos y aplicados de manera autodidacta, utilizando todos 
los recursos teóricos y audiovisuales de la página web de Inform o a través de un curso 
presencial de calibración de dos días de duración; Vilanova y cols. en 2015 (115) 
compararon los resultados obtenidos según la preparación de los examinadores para 
aplicar los CD/TTM, dividieron a 6 examinadores según su aprendizaje (autodidacta o 
curso de calibración)  y encontraron que la fiabilidad varía de buena a excelente en los 
grupos de examinadores para todos los diagnósticos de CD/TTM, excepto para el dolor 
miofascial referido en el grupo autodidacta. 
Debido a que los CDI/TTM durante años fueron los criterios de clasificación diagnósticos 
de TTM para investigaciones y que los CD/TTM son la evolución y actualización después 
de una década de reuniones internacionales de expertos y convenciones, se toman estas 
directrices para la realización de ésta tesis doctoral, pero no por ello se desconocen 
ciertas críticas al sistema de clasificación y examinación como las de Steenks y cols. (116) 
en 2018 que enfatizan que el Eje I de los CD/TTM aún no están adecuados para su uso 
en el entorno clínico; sin dejar de considerar a los CD/TTM una mejora sobre los 
CDI/TTM. 
Los CD/TTM también contienen un instrumento para la evaluación del Eje II del sujeto 
de estudio que no se utilizó en este estudio. Uno de los motivos es que desde el inicio 
se decide utilizar cuestionarios psicométricos validados en población española, con su 
calibración y técnica de corrección enseñada por un psicólogo. Otra razón para escoger 
estos cuestionarios radica en que uno de los objetivos del estudio era evaluar la 
ansiedad y depresión, al ser los factores psicológicos más comentados en la literatura, 
como parte del paciente, de su “yo” y no únicamente como síntomas relatados en la 
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examinación clínica; aunque se miden ambos parámetros, los síntomas autoreportados 
y ansiedad y depresión como rasgo para poder ver que ambos siguen la misma línea. 
El eje II de los CD/TTM ofrece un cuestionario para los trastornos de ansiedad 
generalizados y dos cuestionarios más de síntomas autoreportados, pero menos 
precisos para los objetivos del estudio. 
Se decide emplear el cuestionario CRIA para el afrontamiento debido a que es un 
aspecto menos estudiado en la combinación de ambas patologías de forma simultánea 
y se buscaba ver el papel del afrontamiento como predictor del dolor. 
En cuanto a la personalidad, también se estudia con un cuestionario psicológico validado 
en población española, para evaluar los principales rasgos de los pacientes participantes 
de forma objetiva. 
Lo más interesante y que se utilizó como inspiración para la selección de la batería de 
cuestionarios psicológicos de ésta investigación, se basa en los hallazgos de que los 
fenotipos psicosociales, como el aumento de la angustia psicológica, la conciencia 
somática y el afrontamiento del dolor inadaptado, pueden representar consecuencias 
y/o factores exacerbantes en lugar de factores etiológicos que contribuyen al inicio de 
los TTM; lo cual de acuerdo con el tipo de estudio  que hemos realizado es lo que se 
busca al estudiar el afrontamiento de los participantes. Maixner y cols.(35) establecen 
que dos factores de riesgo predijeron una incidencia elevada de TTM: una historia 
notificada de dolor en otros sitios corporales, y respuestas positivas a preguntas 
asociadas con la depresión; los autores también reportan una elevación de más de 2 
veces en las probabilidades de desarrollar TTM asociada con niveles relativamente altos 
de conciencia somática, que es la tendencia a informar sobre numerosos síntomas 
físicos superiores a los que pueden explicarse por signos y síntomas clínicos. La 
conciencia somática también está altamente asociada con el dolor generalizado y la 
cantidad de sitios musculares dolorosos a la palpación, así como con la progresión de 
los TTM agudos a su forma crónica (58). 
Adicionalmente a todo lo expuesto anteriormente, se debe tomar en consideración al 
tiempo, que, se reconoce como una consideración inevitable en los modelos de riesgo 
para el dolor crónico, porque el paso del tiempo es un requisito para el desarrollo del 
104 
dolor crónico (58). Se considera al tiempo como una variable inevitable dentro de la 
población estudiada, donde los pacientes reportaron llevar con dolor (bien cefalea, TTM 
o ambos), como mínimo un período de 9 meses, aunque la gran mayoría de los pacientes 
refiere en el cuestionario de síntomas cefaleas y dolor en estructuras faciales durante 
años. 
2 Sobre los resultados obtenidos 
De los 80 pacientes que padecían migraña, solamente 20 de ellos no presentaban TTM 
de forma simultánea. Investigaciones previas hablan de una comorbilidad de la migraña 
y el TTM (9,10,17,40,41,43,108,117–121). En general, se ha demostrado que la presencia de cefalea 
es más pronunciada en pacientes con TTM y que los TTM están más presentes en los 
pacientes con cefalea (119). Además hay una superposición en las manifestaciones 
clínicas de migraña y TTM porque ambas incluyen dolor intermitente de cabeza y cara 
(43). 
Como se explicó anteriormente, los participantes de este estudio fueron reclutados en 
la clínica del título propio de TTM y Dolor orofacial de la UCM y de la consulta de la 
Unidad de Cefaleas del ambulatorio Modesto Lafuente; siendo centros especializados 
en las patologías estudiadas; se esperaba que los pacientes con únicamente migraña o 
únicamente TTM fueran relativamente sencillos de conseguir en estos centros; pero la 
comorbilidad de las patologías lógicamente también influyó en la selección de la 
muestra del estudio; por esto algunos grupos presentan un tamaño muestral menor a 
otros. 
Como se describió en los resultados, la comorbilidad migraña-TTM se observa en los 
pacientes del estudio, siendo el grupo con mayor cantidad de pacientes del estudio 
(N=60); a pesar de que se conoce el diagnóstico del tipo de migraña que cada paciente 
presenta y al igual que los pacientes con TTM son referidos en este estudio como 
pacientes con TTM muscular doloroso, los pacientes con migraña también se agruparon 
como migrañosos, debido a que como se observó en las pruebas estadísticas (apartado 
5, resultados) el tipo de migraña no afectaba a las variables del estudio exceptuando en 
los síntomas de somatización; lo cual tiene cierta lógica debido a que a mayor dolor 
experimentado mayor somatización. Otra justificación para considerar a los pacientes 
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como migrañosos viene del hecho de que los pacientes con ME por lo general no 
consultan al especialista (exceptuando quizá los de ME de alta frecuencia) y que aunque 
en el momento en que se realizó el estudio el tipo de migraña padecida por el paciente 
era episódica, en un alto porcentaje eran pacientes que acudían a consulta de 
seguimiento y esta migraña episódica representa la mejoría de la MC que originalmente 
los llevó a la Unidad de Cefaleas. 
Esta asociación en centros comparables a los del estudio la consiguieron los autores 
Ariovaldo y cols., en 2014 (17)  que realizan un estudio con una muestra de 289 pacientes 
reclutados en un centro de cefaleas y 78 pacientes reclutados en un centro de dolor 
orofacial y llegaron a la conclusión que los TTM son una comorbilidad importante de la 
migraña y que su diagnóstico es difícil de distinguir clínicamente de la cefalea tensional. 
El estrés y los cambios de humor parecen ser algunas de las variables implicadas en la 
sensibilización central. En estudio reciente en el que se comparan los factores 
psicológicos comunes en TTM, fibromialgia y síndrome de fatiga crónica se encuentra 
que son precisamente los factores psicológicos los que son comunes a las tres patologías 
de sensibilización central (122); aunque los autores anteriores no incluyeron la migraña 
en su escrito, si se considera a los migrañosos como sufridores del SCC por las vías 
comunes compartidas (123). 
No obstante, aunque parecen existir rasgos psicológicos comunes a todas las patologías 
de sensibilización central (40), también parecen existir rasgos psicológicos distintivos de 
cada una de las patologías. Aunque se discutirán de forma detallada más adelante los 
datos, en el presente estudio encontramos por un lado que los pacientes migrañosos 
presentan niveles elevados de ansiedad rasgo, mientras que los pacientes con TTM 
muestran un nivel elevado de ansiedad estado (es decir más ligado al contexto), 
mientras que la depresión en nuestro estudio aparece más ligado a los pacientes con 
migraña, mientras que la carencia en general estrategias de afrontamiento parece algo 
exclusivo de los pacientes con TTM. Por tanto, y aunque parece que existen factores 
psicológicos comunes a las patologías de sensibilización central, se necesita más 
investigaciones, para dilucidar cuál de ellas son verdaderamente comunes, y entender 
el papel que juegan en la comorbilidad de los síndromes de sensibilización central; 
además de escapar de los objetivos del estudio originalmente planteados. 
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Desde el punto de vista de los factores psicológicos, la depresión y la ansiedad se 
informan constantemente como factores de riesgo tanto para la migraña como para los 
TTM; además, los factores de comportamiento, como el estrés, también pueden 
contribuir a la patogénesis de ambas condiciones. 
 
3 De las Variables de estudio (Factores psicológicos y comportamentales) 
3.1 Ansiedad 
Los pacientes con TTM muscular doloroso presentaron diferencias significativas al 
compararlos con los migrañosos y los pacientes del grupo control en cuanto a Ansiedad-
estado; que según el manual del cuestionario STAI, evalúa un estado emocional 
transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de 
atención y aprensión y por hiperactividad del sistema nervioso autónomo (103). Sin 
embargo, estos mismos pacientes no presentaron una ansiedad rasgo elevada (STAI- 
estado) ni tampoco síntomas de ansiedad medido con el cuestionario BSI-18, por tanto, 
parece que la ansiedad en pacientes con TTM, cuando se controla la presencia de 
mialgias, depende del contexto y la situación, es decir no se trataría de una característica 
de la personalidad relativamente estable (103).  
La presencia de ansiedad en pacientes con TTM está ampliamente presente en la 
literatura. Reiter y cols. en 2015 (124) estudiaron la ansiedad en pacientes israelíes con 
TTM crónico y sin TTM, diagnosticados a través del CDI/TTM (la edición anterior a los 
CD/TTM) obteniendo valores de ansiedad más elevados en los pacientes con patología 
crónica, estos autores utilizaron el test SCL-90-R. El cuestionario utilizado, en el presente 
trabajo, para medir síntomas de ansiedad el BSI-18, pertenece a la familia del SCL-90-R, 
incluyendo preguntas comunes, y con una alta correlación entre ambos. El hecho de que 
en este estudio no se en encuentren diferencias significativas en los síntomas de 
ansiedad para los pacientes con TTM, puede deberse al diseño experimental, en el que 
separamos los pacientes TTM de aquellos que tienen y migraña, dado que, en la mayoría 
de los estudios, no se separan o excluyen a los participantes que además de TTM 
padecen migrañas. Nuestros datos indicarían, por tanto, que los pacientes con TTM, 
sufrirían una ansiedad ligada al contexto y a las situaciones, mientras que los pacientes 
con migraña, presentarían síntomas de ansiedad y sufrirían más ansiedad rasgo, la cual 
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está ligada a cómo reacciona el sujeto de forma estable a lo largo de las situaciones de 
su vida (103). El hecho de que la ansiedad estado sea significativa podría reflejar una 
observación muy común en la clínica cotidiana, cuando se pregunta a los pacientes sobre 
molestias en la zona mandibular, muchos de ellos contestan que no de forma habitual, 
pero sí en situaciones de estrés. 
Poluha y cols. en 2017 (125) realizaron un estudio, parecido a la metodología de éste, 
donde tenían dos grupos de pacientes, el grupo 1 con diagnóstico de dolor miofascial y 
el grupo 2 con diagnóstico de dolor miofascial y migraña, para medir los valores de 
ansiedad utilizaron el Cuestionario de Ansiedad de Beck, encontraron que los pacientes 
con dolor miofascial tenían mayores puntuaciones en el cuestionario que los pacientes 
del otro grupo de  estudio, sin embargo este cuestionario de Beck, no distingue entre 
ansiedad estado y rasgo. Por lo que nuestros resultados pueden ir perfectamente en la 
misma línea.  Además, el estudio OPPERA en su publicación de factores psicológicos 
asociados al desarrollo de TTM (un estudio de cohorte prospectivo) también utilizó con 
los participantes el cuestionario STAI, los autores encontraron que la ansiedad- estado 
de los participantes es menos estable a lo largo del tiempo, dada la naturaleza transitoria 
de los estados de ansiedad. Esto resulta coherente con la medición que proporciona el 
cuestionario, ya que la escala estado está asociada al momento en que se realiza el 
mismo (38).  
Según nuestros datos, los pacientes que sufren migraña presentan una ansiedad rasgo 
(STAI-rasgo) más elevada (tendencia) y mayores síntomas de ansiedad (BSI-18), en 
relación al grupo control y a los pacientes con TTM. Sin embargo, no se encontraron 
diferencias significativas en la ansiedad estado.   
Esta información es concordante con evidencias en la literatura científica(7,15,60,118,126,127); 
donde también se menciona al estrés como uno de los síntomas de las migrañas más 
expresado por los pacientes en consulta.  El estrés contribuye a la aparición del trastorno 
de dolor de cabeza en individuos predispuestos, desencadena o empeora los episodios 
individuales de dolor de cabeza en aquellos con migraña y es un factor importante en la 
transformación del dolor de cabeza de forma episódica a trastorno crónico (126). 
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No obstante, aunque los estudios previos no siempre discriminan entre ansiedad estado 
y rasgo y/o síntomas de ansiedad, el papel de la ansiedad en la migraña está claramente 
documentado. Lake y cols. en 2005 (127) hablan sobre la investigación epidemiológica y 
clínica que asocia sistemáticamente los trastornos depresivos, bipolares y de ansiedad 
con la migraña.  Los autores comentan que la naturaleza exacta de la relación entre la 
migraña y los trastornos del estado de ánimo sigue sin estar clara. Si bien la cronificación 
del dolor puede generar desmoralización y trastornos psiquiátricos asociados, es poco 
probable que la depresión o la ansiedad se produzcan solo como consecuencia de la 
carga de la vida con dolor de cabeza recurrente, o que la angustia psiquiátrica sea la 
causa de la migraña. Zampieri y cols. en 2014 (109) también encuentran asociación en su 
estudio de pacientes con ME y MC y describen que los pacientes con MC presentan altos 
niveles de ansiedad. Nazeri y cols. en 2018 (118) estudian el rol de la ansiedad en 
pacientes como los de nuestro estudio a través del cuestionario HADS (escala de 
ansiedad y depresión hospitalaria) y concluyen que la ansiedad está presente en 
pacientes con migraña y que la presencia de éste rasgo psicológico (junto o no con 
depresión)  tiene efecto en las migrañas y su asociación con TTM. No obstante, 
publicaciones recientes, señalan que, aunque el cuestionario HADS, detecta con una 
fiabilidad alta el distrés psicológico, no discrimina bien entre ansiedad y depresión, por 
lo que es difícil establecer el papel específico de la ansiedad y la depresión (128).  Debido 
a ello en el presente estudio se decidió utilizar otros cuestionarios distintos al HADS, 
para evaluar la depresión y la ansiedad. Nuestros datos indican que la ansiedad estaría 
presente tanto en pacientes con TTM como en migrañosos, siendo en los primeros más 
situacional, y en los segundos un rasgo más constante en el individuo. 
3.2 Depresión 
Para ambas escalas (estado y rasgo) del cuestionario de depresión IDER y la escala de 
síntomas del cuestionario BSI-18, los pacientes que padecen migrañas en el estudio 
fueron los significativamente más afectados con depresión, a diferencia de los pacientes 
con TTM y controles. 
La presencia de depresión en pacientes migrañosos está ampliamente descrita en la 
literatura científica (108,109,118,129,130). Ballegard y cols. en 2008(108) sostienen que las 
personas con síntomas depresivos de moderados a graves también tienen más 
109 
probabilidades de desarrollar dolor de cabeza.  Antonacci y cols. (60) en su trabajo hacen 
referencia a una cuestión crucial:  ¿es  la depresión más frecuente en individuos con 
cefalea y particularmente con migraña y viceversa? Y también reportan que en todos los 
estudios individuales la depresión es casi dos veces más frecuente en sujetos con 
migraña que en personas no afectadas por cefalea. Otros autores (14) definen a la 
depresión como un factor de riesgo para la migraña y señalan que la asociación entre 
MC y depresión parece ser bidireccional, de modo que la depresión parece ser factor de 
riesgo y, a su vez, consecuencia de la MC. Aunque el riesgo de sufrir depresión es mayor 
en la MC que en la ME, cuando la depresión está presente en la ME se comporta como 
un predictor de MC. En la literatura también se discute que la relación migraña-
depresión tenga componentes genéticos aunque no se ha demostrado que ninguna 
variante genética específica tenga una asociación inequívoca con el riesgo de migraña y 
depresión (131).  
Otros estudios han demostrado que una vez que se establece la comorbilidad migraña-
depresión, existe una relación bidireccional dosis-respuesta-tipo; es decir, la 
exacerbación de cualquiera de estos trastornos se asocia con un agravamiento posterior 
de los síntomas en el otro (132,133). 
Los posibles mecanismos etiológicos que subyacen a esta comorbilidad migraña-
depresión incluyen la disfunción serotoninérgica, el uso excesivo de medicamentos, las 
influencias hormonales y los procesos de sensibilización central, pero aún se requieren 
de más investigaciones(134). La comorbilidad entre migraña y depresión tiene 
importancia también por razones terapéuticas: los antidepresivos tricíclicos 
(especialmente la amitriptilina) y el ácido valproico se han mostrado eficaces para tratar 
la migraña. En cambio, los inhibidores de la recaptación de la serotonina podrían 
precipitar crisis migrañosas en personas predispuestas (135). Aunque no haya podido 
establecerse un nexo causal entre migraña y depresión, es recomendable verificar la 
existencia o no de trastornos ansiosos y/o depresivos en los pacientes que consultan por 
migraña. 
Por estas razones, el manejo de la depresión comórbida es de importancia significativa 
entre los pacientes con migraña(134). 
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A diferencia de una parte de la bibliografía previa los pacientes con TTM no mostraron 
mayores niveles de depresión ni en el cuestionario IDER ni en el cuestionario de 
síntomas BSI-18 que el grupo control. Suvinen en su revisión de etiología de los TTM (136) 
establecía la evidencia científica relativamente vinculante de que pacientes con TTM son 
más ansiosos y/o deprimidos que un grupo control asintomático.  Kindler y cols. (137) en 
un estudio longitudinal encontraron que los pacientes con ansiedad y depresión tenían 
más probabilidades de sufrir TTM 5 años más tarde. Sin embargo, tanto la ansiedad 
como la depresión fueron medidas usando el HADS, que según metaanálisis recientes es 
un buen indicador de distrés psicológico, pero no discrimina bien entre ansiedad y 
depresión.  En el estudio de cohortes OPPERA, el más completo llevado a cabo hasta la 
fecha sobre factores psicológicos implicados en TTM, la presencia de un “estado de 
ánimo negativo” era un factor de riesgo para los TTM. Según los autores, el “estado de 
ánimo negativo” se trataría de un predictor del TTM, si bien, aunque relacionado, el 
termino no se corresponde exactamente con la depresión(55).  Por tanto, quedaría por 
dilucidar si la presencia de depresión es consecuencia de la cronicidad y la gravedad de 
los síntomas o un predictor de la misma, y si en última instancia, cuando se controla la 
presencia o no de migrañas, el peso de la depresión en el TTM. 
3.3 Somatización 
Tanto los pacientes del estudio que padecen de TTM musculares dolorosos como los 
pacientes con migraña presentaron diferencias significativas con respecto al grupo 
control.  
Además, se encontró que cuando se comparaba dentro del grupo de migraña, los 
subgrupos de los pacientes crónicos y episódicos entre sí, estos últimos presentaron 
mayores niveles de somatización y como consecuencia de ello el IGS en el cuestionario 
BSI-18. Siendo éstas las únicas diferencias encontradas entre los subgrupos de migraña 
crónica y episódica, por tanto, los factores psicológicos implicados en la migraña, a 
excepción de la somatización, que se podría interpretar como un agravamiento de esta, 
los factores psicológicos implicados serían similares, independientemente de la 
cronicidad.  
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En concordancia con los resultados obtenidos. Korkmaz y cols. en 2018 (138), realizaron 
un estudio con 50 pacientes migrañosos y un grupo control y para la medición de los 
síntomas utilizaron el cuestionario SCL-90-R (un inventario de síntomas extenso, del cual 
se obtiene el BSI-18 como simplificación) y encontraron que los pacientes migrañosos 
presentaban diferencias significativas en todos los síntomas estudiados, destacando la 
somatización, ansiedad y depresión en comparación con los individuos sanos.  
Del mismo modo, Jeremic-Knezevic y cols. (139) realizaron un estudio donde reclutan a 
200 mujeres entre 18 y 65 años, clasifican los TTM según los CDI/TTM y evalúan con las 
escales de somatización y depresión del cuestionario SCL-90-R; sus resultados también 
arrojan que el grupo de pacientes con dolor miofascial mostraron un mayor grado de 
trastorno depresivo y somatización. Sin embargo, fue imposible determinar la relación 
exacta de los síntomas psicológicos con el dolor (ya que los síntomas psicológicos 
pueden representar una reacción somática); estos autores también señalan que una alta 
correlación entre la escala de depresión y la escala de somatización con ítems de dolor 
implicaba que el dolor en la ATM también podría ser la somatización de algunos 
trastornos psicológicos en los pacientes. En esta misma línea, Canales y cols.(140) 
estudiaron a  691 pacientes con TTM según los criterios de los CDI/TTM y obtuvieron  
puntuaciones anormales de depresión y somatización, con casi la mitad de los individuos 
que tenían niveles de depresión moderados a severos y tres cuartas partes presentaban 
niveles de somatización de moderados a severos; en una muestra mayoritariamente 
femenina. 
El estudio OPPERA propone que los síntomas somáticos, el estrés percibido y un estado 
de ánimo negativo serían predictores e incrementarían el riesgo de sufrir TTM. Además, 
también habla de la somatización a la palpación, los autores hallaron que el número de 
sitios del cuello y del cuerpo que fueron dolorosos a la palpación fue notablemente 
mayor en los casos de TTM que en los controles. Este es el equivalente somático de las 
diferencias de control de casos en los síntomas de los trastornos del dolor 
autoinformados y respalda la creciente evidencia de la superposición entre los 
trastornos del dolor.  
Esta afirmación estaría en la línea de ésta investigación de haber hallado una alta 
comorbilidad entre pacientes que padecen dos patologías dolorosas simultáneamente 
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(TTM y migraña)(35). De hecho, la somatización parece ser uno de lo predictores y la 
característica más común en todos los trastornos de sensibilización central, y una 
posible causa de comorbilidad (141). 
Cioffi y cols en 2014 (142), realizan un estudio con tres grupos de pacientes: pacientes con 
dolor miofascial, pacientes con migraña y el tercer grupo compuesto por pacientes que 
padecen ambas patologías de forma simultánea; los autores analizaron la intensidad del 
dolor, discapacidad y la somatización y depresión (síntomas físicos no específicos) 
obteniendo como resultado que el grupo de pacientes con migraña y TTM; tuvo 
puntuaciones significativamente más altas para los síntomas físicos no específicos y 
concluyen que la comorbilidad de ambas condiciones determina un deterioro 
importante para los pacientes que las sufren. 
3.4 Afrontamiento de los participantes 
Los estilos de afrontamiento se investigaron a fondo mediante el inventario CRIA en el 
presente estudio. Entre los resultados obtenidos se observa claramente que los 
pacientes participantes que sufren exclusivamente TTM muscular doloroso presentan la 
mayoría de las estrategias de afrontamiento evaluadas disminuidas en comparación con 
el grupo control. Sin embargo, las estrategias de afrontamiento en los pacientes 
migrañosos y en los controles fueron bastante similares en este estudio. En particular el 
grupo con TTM presento significativamente menos niveles de reevaluación positiva, 
búsqueda de guía, evitación cognitiva, búsqueda de recompensas y descarga emocional.  
Sin embargo, estudios previos han encontrado generalmente mayor uso de estrategias 
inadaptadas, y/o menos uso de conductas adaptativas(84,143) aunque los resultados 
obtenidos son controvertidos, ya que en la literatura también se puede observar un 
contraste, donde algunos estudios han observado niveles más altos de afrontamiento 
activo en pacientes con dolor muscular masticatorio en comparación con pacientes con 
dolor articular (83,88). En un estudio reciente en estudiantes universitarios Soto-Goñi y 
cols.(40) se miden las estrategias de afrontamiento con el mismo inventario; los autores 
encontraron que la aceptación y la resignación, así como la búsqueda de recompensas 
alternativas fueron las estrategias más frecuentes empleadas por el grupo con mialgia 
en comparación al grupo control. Además, el grupo con mialgia (el único con TTM en el 
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estudio) utilizó estrategias de afrontamiento de evitación significativamente más a 
menudo, que generalmente se consideran como inadaptadas. Parece, por tanto, que la 
ausencia de estrategias de afrontamiento y/o la presencia de estrategias no adaptativas 
podrían ser un factor de riesgo para el desarrollo del TTM. La carencia de estrategias de 
afrontamiento o la presencia de estrategias inadaptadas está relacionado con el 
aumento del estrés percibido, el cual ha sido descrito como un de los predictores más 
fuertes del TTM (26). En particular, la carencia, como ocurre en este estudio de 
reevaluación positiva está relacionado con tener una alta percepción del estrés y con 
problemas de salud (144,145) . 
En la misma línea de tendencias de resultados está el estudio de GaldOn y cols.(142) en 
2006 donde analizaron a pacientes con TTM muscular y articular para afrontamiento y 
estrés, y sus resultados fueron que los pacientes con TTM muscular muestran un mayor 
nivel de angustia general, específicamente en las subescalas de ansiedad y somatización 
y un estilo de afrontamiento más activo, con una tendencia de menor uso del humor y 
un mayor número de hábitos parafuncionales. Hasanoglu y cols.(146) estudiaron las 
estrategias de afrontamiento en pacientes que sufren de mialgia muscular; sus 
resultados arrojan un empeoramiento de los pacientes con la gravedad del dolor y que 
hay relación con estrategias de afrontamiento que revelan actitudes pasivas o evitativas 
del paciente con mialgia. 
Considerando estos resultados y que este mismo grupo de pacientes es el que presenta 
más alto los síntomas de somatización medidos con el cuestionario BSI-18 conduce al 
planteamiento de que, en este grupo de pacientes, la tensión muscular orofacial 
constituya su estrategia de afrontamiento o que estos pacientes somaticen más que 
buscar estrategias cognitivas para el afrontamiento. La forma en que las personas 
enfrentan problemas o situaciones estresantes y la forma en que interpretan las 
situaciones puede ser una clave importante para explicar por qué algunas personas 
pueden tener más posibilidades de desarrollar TTM.  
En un seguimiento del estudio OPPERA, recientemente se informó que las variables 
psicológicas y sociales cambiaron en paralelo con el estado de TTM(57). Por lo tanto, las 
intervenciones para prevenir los estilos de adaptación inadaptados y fomentar la 
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adaptación a las necesidades de los pacientes que padecen TTM podrían mejorar el 
tratamiento general y la recuperación (147,148). 
Por otro lado, los pacientes con migraña presentaron estilos de afrontamiento muy 
similar a los controles; esto fue diferente a lo esperado, ya que se esperaba obtener 
resultados de maladaptación estratégica en pacientes migrañosos. 
 Sauro en 2009 (149) estudia la interacción del estrés y la migraña y reporta que los 
pacientes con migraña pueden diferir en su forma de enfrentar a los adultos sanos y 
tienden a usar estilos más internos para enfrentar el estrés en lugar de buscar apoyo 
social. Esto sugiere además que los pacientes con migraña no son capaces de hacer 
frente con eficacia a un factor estresante (127,149) y recuperarse tan rápidamente como 
aquellos sin migraña. El paciente promedio con dolor de cabeza no tiene un trastorno 
psiquiátrico. Sin embargo, es al menos tan importante abordar los patrones psicológicos 
como los factores estresantes, las estrategias de afrontamiento y las creencias que 
enfrentan (127). 
Afrontar con éxito el dolor crónico puede mejorar significativamente la calidad de vida 
de los pacientes. Baastrup y cols en 2016 (82) estudiaron pacientes con fibromialgia y 
dolor neuropático y encontraron diferencias significativas entre los pacientes con dolor 
crónico y los controles; los pacientes que sufrían de dolor usaron más estrategias de 
adaptación maladaptativas/pasivas que los controles, pero sorprendentemente 
también estrategias de adaptación más activas/adaptativas; que coincide con los 
resultados de este estudio. Castro y cols.(140) estudiaron a pacientes con neuralgia del 
trigémino y a pacientes con TTM y sus resultados arrojan que incluso con mayores 
limitaciones, los pacientes con neuralgia afrontan mejor su enfermedad que los 
pacientes con TTM. 
Suvinen en su revisión etiológica de los TTM (136) señala que el afrontamiento incluye la 
evaluación y los esfuerzos para aliviar los síntomas que realiza el individuo. Los estudios 
han demostrado que surgen al menos dos aspectos de las dimensiones cognitivas que 
pueden ser relevantes terapéuticamente y en términos de comprender la naturaleza 
variable de la experiencia del dolor en el TTM. Estos incluyen el control percibido o el 
ajuste sobre el dolor y el tipo de estrategias cognitivas de afrontamiento, especialmente 
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el uso de estrategias de afrontamiento maladaptativas como el catastrofismo, para 
controlar el dolor. Concluye que el afrontamiento adaptativo es una variable importante 
en un subgrupo de pacientes con TTM. 
Si bien este trabajo de investigación se basó en la medición de las estrategias de 
afrontamiento de los participantes (bien sean cognitivas o conductuales) estas 
mediciones se realizaron sobre el afrontamiento del paciente y como es el mismo en su 
vida, no específicamente del afrontamiento al dolor que producen bien las migrañas o 
los TTM (o la combinación de ambos). Para futuras investigaciones sería recomendable 
estudiar la catastrofización de los pacientes frente al dolor producido por las patologías 
que aquejan y compararlo con la literatura existente (150). La catastrofización es una 
orientación emocional y cognitiva excesivamente negativa hacia el dolor (real o 
anticipado) (151); también se define como la tendencia a enfocarse desmesuradamente 
en la sensación dolorosa (rumiación), exagerar el daño (magnificación), y percibirse 
incapaz de controlar el dolor (152,153) 
En conjunto, los pacientes que sufren exclusivamente TTM parecen tener las estrategias 
de afrontamiento disminuidas, a diferencia de los pacientes que sufren ambas 
patologías que presentan estrategias de afrontamiento similares a las del grupo control. 
El hecho de que los pacientes tengan TTM carezcan de estrategias de afrontamiento, 
puede deberse a que, en este estudio, presentan exclusivamente una ansiedad estado 
elevada, pero no un rasgo de ansiedad elevado. Por tanto, sufrir una situación 
estresante junto con la carencia de estrategias de afrontamiento, en ausencia de 
migraña, podría ser un factor de riesgo para sufrir TTM. No obstante, se hace necesario 
seguir investigando en este campo, controlando la presencia de dolores de cabeza y 
migrañas en pacientes con TTM. 
3.5 Sobre la personalidad 
En este estudio no se obtuvo la presencia de ninguno de los cinco grandes rasgos de la 
personalidad en los sujetos estudiados. Esto es discordante con la literatura científica 
en donde se reporta con frecuencia el neuroticismo como rasgo frecuente en este tipo 
de pacientes (127).  
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Muñoz y cols. en 2015 (154) , estudia una población de 30 pacientes  con migraña y 
obtuvieron en el análisis de la personalidad en la migraña crónica destaca, desde el 
punto de vista dimensional, el neuroticismo, y respecto al categorial, el rasgo obsesivo-
compulsivo. Es necesario el estudio de series más extensas y la comparación con 
pacientes con migraña episódica y población control.  Zampieri y cols en 2014 (59) 
examinaron a pacientes con migraña y obtuvieron que las puntuaciones más altas para 
neuroticismo, un término que agrupa variables relacionadas con rasgos de personalidad 
negativos, se han observado para pacientes con migraña crónica que para otros 
pacientes o para una población sana. Mateo y cols. en 2011(155), realizaron un estudio 
en población española migrañosa, utilizando el mismo cuestionario (NEO FFI) que en 
éste estudio y obtuvieron que los pacientes presentaron una mayor inestabilidad 
emocional (de acuerdo con la puntuación media obtenida en neuroticismo) y menor 
extraversión, menor apertura, menor amabilidad y menor responsabilidad que la 
población española de referencia. 
En su revisión Suvinen (136) señala que las teorías de la personalidad se basaron en la 
premisa de que los individuos tienen características de personalidad o rasgos de 
personalidad consistentes, que los predisponen a trastornos somáticos específicos. 
Lupton (1966) (156) apoyó el concepto de rasgos de personalidad, es decir, que los 
individuos varían en la forma en que perciben los estímulos ambientales y postuló que 
los TTM pueden resultar de la rigidez en el estilo perceptivo, lo que se explicó que 
contribuía a un estado persistente de tensión somática generalizada, que puede 
enfocarse en diferentes sistemas de órganos del cuerpo. Otros autores han disputado el 
concepto de características de personalidad fijas para determinar el comportamiento o 
que habría una personalidad para TTM, pero no han podido explicar por qué algunas 
personas con características o estilos de personalidad similares no tienen TTM. 
Aunque parece que el dolor crónico está asociado con un perfil de personalidad 
particular, no hay investigaciones donde explícitamente se explore si diferentes formas 
de dolor crónico están asociadas con diferentes características de personalidad. Se hace 
difícil determinar si existe un perfil de personalidad de dolor mutuo, que ignore los tipos 
de dolor crónico (clasificado principalmente en dolor neuropático y nociceptivo) y que a 
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pesar de tener diferentes etiologías y síntomas somatosensoriales, se asocian con 
estados psicosociales muy similares(150). 
Aunque el neuroticismo parece estar fuertemente asociado con el TTM (26,54), el estudio 
de cohorte OPPERA encontró que era un predictor débil del mismo. No obstante, el 
último estudio no diferenció entre patologías articulares y musculares de TTM. Ferrando 
y cols. (84)  mostraron que los pacientes miofasciales presentan niveles más altos de 
depresión y neuroticismo. De manera similar, los hallazgos actuales muestran que los 
participantes con mialgia muscular tienen niveles más altos de neuroticismo que los 
controles(86). En conjunto, estos resultados sugieren que el neuroticismo podría ser un 
factor de personalidad importante que contribuye al desarrollo de TTM, al menos para 
el TTM muscular. 
4 Limitaciones y futuras líneas de investigación 
Una de las limitaciones del presente estudio es el tamaño muestral, principalmente su 
distribución en los diferentes grupos; esto se puede explicar por el tipo de muestreo y 
las características que debía cubrir cada subgrupo de estudio. Idealmente, se esperaban 
conseguir 25 sujetos por grupo, pero debido a la alta comorbilidad de las migrañas y el 
TTM y las limitaciones de tiempo, no se consiguió llegar a este número. Sin embargo, el 
número de total pacientes estudiados en sí es similar o superior comparado con gran 
parte de los estudios previos publicados. 
Los cuestionarios psicológicos que debían llenar los participantes del estudio requieren 
de un tiempo, variable según cada individuo que lo responda, pero no precisamente 
corto. Los participantes estaban en centros de salud, en horario laboral y aunque en 
varias ocasiones se ofrecían a participar, cuando se les explicaba la batería de 
cuestionarios psicométricos pedían disculpas y se retiraban de la sala; se tuvieron 17 
pacientes perdidos en este estudio y para futuras investigaciones es un factor que se 
debe considerar. 
El tratamiento de las patologías estudiadas no formó parte de los objetivos del estudio 
por lo que muchos pacientes se negaban a participar por no comprender los objetivos 
de este o considerarlo poco importante. 
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Al tratarse de un estudio observacional y de un contacto único con los participantes se 
pierde información valiosa que se recomienda para futuras investigaciones: 
Sería recomendable medir el grado de dolor que cada paciente expresa, no únicamente 
registrar si hay dolor o no y si el mismo es familiar, la escala visual analógica o la escala 
de dolor crónico que ofrecen los CD/TTM podrían cumplir este objetivo, de la misma 
manera que sería mucho más informativo poder realizar una segunda observación o 
revisión del mismo paciente y compara su dolor, ya que el dolor es una experiencia 
individual y subjetiva. 
Otra recomendación para ahondar en comparaciones con la literatura sería medir la 
catastrofización del individuo, mediante la expectativa de dolor que tenga el mismo, ya 
que, aunque en este estudio se evaluaron diversas estrategias de afrontamiento, el 
catastrofismo no fue medido y no se puede comparar con la literatura existente. 
A pesar de que debido al diseño del estudio no se puede establecer una relación causal, 
se pueden dejar directrices para futuras investigaciones: utilizar las clasificaciones 
vigentes tanto para cefalea, como los CD/TTM; enfocar los factores psicológicos y 
principalmente el afrontamiento del individuo, como factor predictor de patologías 
cursantes con dolor crónico. 
El grupo control tiene la ventaja de que al ser familiares de los pacientes, es homogéneo 
en cuanto a variables socio-culturales, pero las patologías crónicas parecen causar un 
desgaste de las relaciones familiares (desgaste causado por apoyar al paciente en su 
tratamiento, escuchar las quejas del enfermo y hacerse cargo en mayor medida de las 
tareas familiares)(7,157) y esto podría haberse reflejado en las puntuaciones obtenidas 
por el grupo control de éste estudio y sus estrategias de afrontamiento al compararlo 
con la literatura; sin embargo, cuando comparamos la media del grupo control con la 
media poblacional y calculamos los percentiles del primero, obtenemos valores entre 
los percentiles 30 y 60, lo que indicaría que nuestro grupo control se encuentra en la 
media poblacional y no presentaría puntuaciones excepcionalmente elevadas en 
ninguna de las variable psicológicas cuantificadas. Esta comparación se presenta 
detalladamente en el Anexo 5.  
Resumen final 
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Según los datos obtenidos, los pacientes que padecen exclusivamente TTM presentan 
en general una ansiedad estado elevada (dependiente del contexto), somatización y 
unas estrategias de afrontamiento disminuidas, lo que podría predisponer al desarrollo 
de la patología. Sin embargo, los pacientes con migraña presentan niveles elevados de 
ansiedad (estado, rasgo y síntomas), depresión y somatización, en cuanto a las 
estrategias de afrontamiento fueron similares a las del grupo control. Según este 
estudio, ambas patologías muestran características psicológicas comunes (somatización 
y ansiedad estado) que pueden ser factores importantes en la sensibilización central, 
pero también características propias. Por tanto, sería necesario realizar futuras 
investigaciones en el que se controle la presencia de migraña en TTM y viceversa para 






De acuerdo, a los objetivos planteados, la muestra seleccionada, la metodología 
utilizada y las limitaciones del estudio se puede concluir que la presencia de factores 
comportamentales y psicológicos en todos los grupos de estudio permite rechazar la 
hipótesis nula. 
1. Los niveles de ansiedad estado fueron significativamente mayores en pacientes 
con diagnóstico de TTM muscular, en comparación con el resto de los grupos de 
estudio. Los pacientes con migraña presentaron mayores niveles de ansiedad rasgo 
(tendencia). Este dato se vería confirmado por la presencia significativa de más de 
síntomas de ansiedad es estos pacientes. 
2. Tanto la depresión estado, rasgo y síntomas de depresión son significativamente 
más altos en pacientes con migraña, independientemente de padecer de TTM 
muscular doloroso o no. Por lo tanto, la depresión parece ser, según los datos 
obtenidos, una característica del paciente migrañoso a diferencia del paciente con 
sólo TTM. 
3. Los pacientes que sufren de TTM (sin ninguna otra comorbilidad) presentaron en 
general menos estrategias de afrontamiento (RP, BG, EC, BR, y DE) que el resto de 
los grupos de estudio. Mientras que los pacientes con migrañas o ambas patologías 
presentaron resultados similares a los controles. Por tanto, según nuestros datos, 
una ansiedad estado (situacional) elevada junto con la carencia de estrategias de 
afrontamiento, podrían estar implicados en el desarrollo de TTM.  
4. En cuanto a los rasgos de la personalidad no se obtuvieron resultados significativos 
en ninguno de los grupos de estudio.  
5. La somatización es un síntoma significativamente mayor tanto para la migraña, 
como para el TTM.; siendo la somatización uno de los factores predictores más 
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HOJA DE INFORMACION PARA LOS PACIENTES 
Estudio sobre la prevalencia de trastornos temporomandibulares en pacientes con 
migraña y su relación con factores psicológicos. 
Introducción. 
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le 
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación clínica 
de este hospital y se ajusta a la legislación vigente. 
Nuestra intención es que usted reciba información correcta y suficiente para que pueda 
evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa 
con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.  
Descripción general del estudio. 
Este estudio tiene como objetivo conocer, y que usted también conozca, en qué medida su 
personalidad y los factores emocionales influyen o están relacionados con la migraña y 
trastornos temporomandibulares.  
Si usted accede a participar en el estudio, se realizará la exploración de su aparato 
masticador y deberá realizar los test psicológicos en consulta.  
Confidencialidad 
La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. De acuerdo con Ley 15/1999 
de Protección de Datos de Carácter Personal, la información que se recoja será confidencial 
y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. 
Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y sólo su 
médico y sus colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y con su historia 
clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo urgencia médica 
o requerimiento legal. 
Usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación. Oposición y cancelación de datos. 
Para lo cual deberá dirigirse al médico encargado del estudio. 
Otra información relevante. 
Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato nuevo 
será añadido a la base de datos y puede exigir la destrucción de todas las muestras 
identificables previamente retenidas para evitar la realización de nuevos análisis. 
También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores lo consideran 
oportuno. En cualquier caso, usted recibirá una explicación adecuada del motivo que ha 
retirado su retirada del estudio. 
Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los 
procedimientos del estudio que se le han explicado. 
Para cualquier pregunta, requerimiento o gestión puede ponerse en contacto a través del 




Yo; (nombre y apellido del participante) …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
He leído las hojas de información que se me han entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con (nombre del investigador) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que me puedo retirar del estudio:  
1. Cuando quiera. 
2. Sin tener que dar explicaciones. 
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 














ESTUDIO SOBRE LA PREVALENCIA DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN PACIENTES 
CON MIGRAÑA Y SU RELACIÓN CON FACTORES PSICOLÓGICOS. 
Código paciente (a rellenar por examinador) 
_______________________________________________________________________________________________ 




Edad: ________________  Peso: ______________(kg)   Altura:  ______ m _____________ cm 
IMC: _________________ (a rellenar por examinador)      Tensión: ____________/____________ 
Nivel de estudios:   Educación primaria ⧠ / Colegio, ESO, Bachiller ⧠  
FP o Módulos Superiores ⧠/ Universidad ⧠/ Otros ⧠ (especifique)___________________ 










¿Cuántas tazas de café toma al día? 
_______________________________________________________________________________________________ 
¿Sufre de apnea del sueño?   
SI ______________ NO_____________ 
En caso de que le duela la cabeza, ¿Toma algún analgésico o antiinflamatorio 
ADICIONAL a su tratamiento habitual?  
SI_____________  NO______________ ¿Cuál? _______________________________________ 
En el último mes, ¿Cuántos ataques de migraña ha sufrido? ___________________________ 
Número de Móvil: __________________________________________  
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TEST DE SCREENING PARA TTM DOLOROSOS 
1. En los últimos 30 días, ¿cuánto tiempo sintió dolor en la mandíbula, la sien o en ambos 
lados? 
 A. Sin dolor 
 B. El dolor viene y va 
 C. El dolor está siempre presente 
 
2. En los últimos 30 días, ¿ha tenido dolor o tensión/rigidez en su mandíbula al 
levantarse? 
 A. No 
 B. Sí 
 
3. En los últimos 30 días, ¿alguna de las siguientes actividades han modificado su dolor 
en la mandíbula, sien o en ambos lados? Conteste tanto si ha mejorado el dolor o 
empeorado. 
 
 A. Masticar cosas duras 
a. No 
b. Sí 
 B. Abrir la boca o mover la mandíbula hacia delante o a los lados 
a. No 
b. Sí 


















CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES 
CUESTIONARIO DE SINTOMAS 
DOLOR 
1. Siente dolor en la mandíbula, sien, oído o delante de la oreja, en 
cualquier lado. 
• Si la respuesta es NO, pase a la pregunta número 5 
 
Sí No 
2. Cuántos meses o años han pasado desde que sintió dolor por primera vez en la 
mandíbula, sien, oído o delante de la oreja. 
  Años  Meses 
3. En los últimos 30 días, de las siguientes opciones, cual describe mejor su dolor en la 
mandíbula, sien, oído o delante de la oreja, en cualquier lado. 
• Seleccione UNA respuesta 
Sin dolor 
El dolor viene y va 
Dolor siempre presente 
 
• Si la respuesta es NO, pase  a la pregunta número 5 
4. En los últimos 30 días, cuáles de las siguientes actividades han modificado el dolor (a 
mejor o a peor) en su mandíbula, sien, oído o delante de la oreja. 
Sí No Comer alimentos duros 
Abrir la boca o mover la mandíbula hacia delante o los lados 
Hábitos como mantener los dientes, juntos, apretar/rechinar los dientes o masticar 
chicle 




CEFALEA/DOLOR DE CABEZA 
5. En los últimos 30 días, ¿ha tenido dolor de cabeza incluyendo la zona de la sien? 
• Si su respuesta es NO, pase a la pregunta 8 Sí No 
6. ¿Cuántos meses o años han pasado desde que sintió dolor por primera vez en la 
zona de la sien? 
  Años  Meses 
7. En los últimos 30 días, cuáles de las siguientes actividades han modificado el dolor 
en el área de la sien. 
 Sí No Comer alimentos duros 
Abrir la boca o mover la mandíbula hacia delante o los lados 
Hábitos como mantener los dientes, juntos, apretar/rechinar los dientes o masticar 
chicle 




RUIDOS ARTICULARES Uso examinador 
8. En los últimos 30 días, ha sentido ruido en su 
articulación cuando ha movido o usado su 
mandíbula. 
Sí No D I DNK 
BLOQUEO CERRADO DE LA MANDÍBULA 
9. Alguna vez su mandíbula se ha bloqueado o 
atascado, aunque solo sea por un momento, de 
manera que no ha podido abrir la boca 
completamente. 
 









• Si su respuesta es NO, pase a la pregunta 13 
10. ¿Cuándo su mandíbula se bloquea o atasca es lo 
suficientemente grave como para limitar su apertura 
bucal e interferir en su capacidad para comer? 
  
Sí No D I DNK 
11. En los últimos 30 días, ¿su mandíbula se ha 
bloqueado no dejándole abrir completamente, 
aunque solo sea por un momento y después se ha 
desbloqueado permitiéndole abrir con normalidad? 
  
Sí No D I DNK 
 
• Si su respuesta es NO, pase a la pregunta 13 
 
 
12.  Actualmente, ¿su mandíbula se encuentra bloqueada 
o atascada  impidiendo abrir la boca completamente? 
Sí No D I DNK 
BLOQUEO ABIERTO DE LA MANDÍBULA 
13. En los últimos 30 días, ¿cuándo ha abierto 
ampliamente la boca se ha bloqueado sin poder cerrar desde 
esa posición de apertura máxima? 
  
Sí No D I DNK 
 
• Si la respuesta es NO, ya ha terminado 
 
 
14. En los últimos 30 días, ¿cuándo su boca se ha quedado 
completamente abierta, ha hecho algo para intentar cerrarla 
como descansar, mover la mandíbula, empujar o maniobrar? 
  










































ESTUDIO DE LA NORMALIDAD: 
GRUPO Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
PD STAI edo NO TTM - NO MIG 0,952 39 0,096 
NO TTM - SI MIG 0,929 20 0,148 
SI TTM - NO MIG 0,947 23 0,249 
SI TTM - SI MIG 0,923 60 0,001 
PD STAI rasgo NO TTM - NO MIG 0,965 39 0,265 
NO TTM - SI MIG 0,906 20 0,053 
SI TTM - NO MIG 0,969 23 0,670 
SI TTM - SI MIG 0,960 60 0,046 
PD IDER edo NO TTM - NO MIG 0,923 39 0,011 
NO TTM - SI MIG 0,887 20 0,023 
SI TTM - NO MIG 0,957 23 0,406 
SI TTM - SI MIG 0,934 60 0,003 
PD IDER Eut edo NO TTM - NO MIG 0,957 39 0,140 
NO TTM - SI MIG 0,939 20 0,230 
SI TTM - NO MIG 0,969 23 0,672 
SI TTM - SI MIG 0,959 60 0,043 
PD IDER Dist edo NO TTM - NO MIG 0,641 39 0,000 
NO TTM - SI MIG 0,681 20 0,000 
SI TTM - NO MIG 0,771 23 0,000 
SI TTM - SI MIG 0,713 60 0,000 
PD IDER rasgo NO TTM - NO MIG 0,903 39 0,003 
NO TTM - SI MIG 0,878 20 0,016 
SI TTM - NO MIG 0,934 23 0,134 
SI TTM - SI MIG 0,913 60 0,000 
PD IDER Eut rasgo NO TTM - NO MIG 0,912 39 0,005 
NO TTM - SI MIG 0,924 20 0,120 
SI TTM - NO MIG 0,908 23 0,036 
SI TTM - SI MIG 0,921 60 0,001 
PD IDER Dist rasgo NO TTM - NO MIG 0,736 39 0,000 
NO TTM - SI MIG 0,744 20 0,000 
SI TTM - NO MIG 0,809 23 0,001 
SI TTM - SI MIG 0,817 60 0,000 
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PD CRIA AL NO TTM - NO MIG 0,970 39 0,369 
NO TTM - SI MIG 0,982 20 0,956 
SI TTM - NO MIG 0,941 23 0,191 
SI TTM - SI MIG 0,953 60 0,022 
PD CRIA RP NO TTM - NO MIG 0,942 39 0,044 
NO TTM - SI MIG 0,940 20 0,244 
SI TTM - NO MIG 0,920 23 0,066 
SI TTM - SI MIG 0,929 60 0,002 
PD CRIA BG NO TTM - NO MIG 0,965 39 0,259 
NO TTM - SI MIG 0,951 20 0,380 
SI TTM - NO MIG 0,989 23 0,995 
SI TTM - SI MIG 0,972 60 0,182 
PD CRIA SP NO TTM - NO MIG 0,945 39 0,054 
NO TTM - SI MIG 0,927 20 0,137 
SI TTM - NO MIG 0,958 23 0,420 
SI TTM - SI MIG 0,936 60 0,004 
PD CRIA EC NO TTM - NO MIG 0,957 39 0,146 
NO TTM - SI MIG 0,966 20 0,675 
SI TTM - NO MIG 0,940 23 0,176 
SI TTM - SI MIG 0,979 60 0,384 
PD CRIA AR NO TTM - NO MIG 0,966 39 0,291 
NO TTM - SI MIG 0,962 20 0,583 
SI TTM - NO MIG 0,935 23 0,137 
SI TTM - SI MIG 0,983 60 0,555 
PD CRIA BR NO TTM - NO MIG 0,978 39 0,639 
NO TTM - SI MIG 0,977 20 0,887 
SI TTM - NO MIG 0,945 23 0,234 
SI TTM - SI MIG 0,982 60 0,521 
PD CRIA DE NO TTM - NO MIG 0,966 39 0,290 
NO TTM - SI MIG 0,903 20 0,047 
SI TTM - NO MIG 0,950 23 0,297 
SI TTM - SI MIG 0,961 60 0,051 
PD NEO N NO TTM - NO MIG 0,957 39 0,143 
NO TTM - SI MIG 0,966 20 0,672 
SI TTM - NO MIG 0,959 23 0,436 
SI TTM - SI MIG 0,976 60 0,292 
PD NEO E NO TTM - NO MIG 0,982 39 0,784 
NO TTM - SI MIG 0,944 20 0,280 
SI TTM - NO MIG 0,981 23 0,915 
164 
SI TTM - SI MIG 0,961 60 0,054 
PD NEO O NO TTM - NO MIG 0,985 39 0,879 
NO TTM - SI MIG 0,985 20 0,981 
SI TTM - NO MIG 0,955 23 0,370 
SI TTM - SI MIG 0,974 60 0,235 
PD NEO A NO TTM - NO MIG 0,973 39 0,476 
NO TTM - SI MIG 0,945 20 0,298 
SI TTM - NO MIG 0,976 23 0,832 
SI TTM - SI MIG 0,972 60 0,174 
PD NEO C NO TTM - NO MIG 0,967 39 0,295 
NO TTM - SI MIG 0,960 20 0,551 
SI TTM - NO MIG 0,961 23 0,484 
SI TTM - SI MIG 0,957 60 0,033 
BSI Som NO TTM - NO MIG 0,815 39 0,000 
NO TTM - SI MIG 0,877 20 0,016 
SI TTM - NO MIG 0,867 23 0,006 
SI TTM - SI MIG 0,892 60 0,000 
BSI Dep NO TTM - NO MIG 0,760 39 0,000 
NO TTM - SI MIG 0,743 20 0,000 
SI TTM - NO MIG 0,859 23 0,004 
SI TTM - SI MIG 0,810 60 0,000 
BSI Ans NO TTM - NO MIG 0,838 39 0,000 
NO TTM - SI MIG 0,883 20 0,020 
SI TTM - NO MIG 0,822 23 0,001 
SI TTM - SI MIG 0,845 60 0,000 
BSI Igs NO TTM - NO MIG 0,817 39 0,000 
NO TTM - SI MIG 0,840 20 0,004 
SI TTM - NO MIG 0,864 23 0,005 





Pruebas de Kruskal Wallis (análisis no paramétrico). 
Variable de Estudio Significación (p)  
PD STAI edo 0,008 
PD STAI rasgo 0,086 
PD IDER edo 0,062 
PD IDER Eut. Edo 0,043 
PD IDER Dist edo 0,385 
PD IDER rasgo 0,331 
PD IDER Eut rasgo 0,752 
PD IDER Dist rasgo 0,065 
PD CRIA AL 0,149 
PD CRIA RP 0,003 
PD CRIA BG 0,006 
PD CRIA SP 0,291 
PD CRIA EC 0,035 
PD CRIA AR 0,068 
PD CRIA BR 0,052 
PD CRIA DE 0,084 
PD NEO N 0,322 
PD NEO E 0,764 
PD NEO O 0,636 
PD NEO A 0,373 
PD NEO C 0,934 
BSI SOM 0,000 
BSI DEP 0,095 
BSI ANS 0,035 





Análisis del grupo control del estudio en comparación a los baremos de los 
cuestionarios. 
 Media de puntuaciones del 
grupo control del estudio 
Media de puntuaciones 





STAI ESTADO 12,03 18,32 30 
STAI RASGO 16,97 23,37 30 
IDER ESTADO 15,46 18,12 40 
IDER EUT EDO 9,62 10,84 40 
IDER DIST EDO 5,85 7,34 40 
IDER RASGO 15,51 19,14 35 
IDER EUT RASGO 9,15 10,83 40 
IDER DIST RASGO 6,36 8,35 30 
CRIA AL 10,92 10,74 50 
CRIA RP 11,51 10,12 60 
CRIA BG 10,26 8,84 60 
CRIA SP 12,49 11,39 55 
CRIA EC 7,15 8,10 40 
CRIA AR 6,28 7,15 40 
CRIA BR 8,28 6,99 60 
CRIA DE 5,95 6,75 45 
NEO N 16,77 15,35 60 
NEO E 32,23 32,59 45 
NEO O 29,46 28,64 50 
NEO A 29,82 32,79 55 
NEO C 34,69 36,01 50 
BSI SOM 2,26 2,29 48 
BSI ANS 2,77 2,77 50 
BSI DEP 3,49 2,57 40 
BSI IGS 8,51 7,63 45 
 
